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CXLIV 
LA PHONÉTIQUE EXPÉRIMENTALE. 
SON OBJET. APPAREILS & PERFECTIONNEMENTS NOUVEAUX. 


Je me propose deux choses dans cetarticle: faire connaître aux 
habitués de cette Revue, qui ne sont pas des linguistes, l’objet de 
la phonétique expérimentale, à laquelle nous espérons les intéres- 
ser, et indiquer aux spécialistes les perfectionnements nouveaux 
que nous avons pu apporter aux appareils inscripteurs en usage 
dans le Laboratoire de phonétique du Collège de France. 

La première partie de ma tâche, je l'ai déjà remplie deux fois (1). 

Je n'ai pas le courage de recommencer une troisieme fois, et je 
demande la permission de reproduire ici, à peu près intégrale- 
ment, mon dernier article. 

Il serait naturel aussi de donner un aperçu des appareils, mais 
un exposé trop rapide (le seul qui soit possible ici) en dirait trop 
et trop peu. Les simples lecteurs en apprendront assez dans les 
articles spéciaux que nous publierons. Les expérimentateurs sa- 
vent où ilstrouveront un exposé complet de la matière. Ce qu'il 
leur importe de connaître, ce sont les perfectionnements que nous 
avons eu l'avantage de trouver depuis la publication du premier 
fascicule de mes Principes de phonétique expérimentale. 


(1) V. Bulletin de l'Institut catholique de Paris, novembre 1804; et Reruc de l'ensei- 
gnement supérieur, juillet 1897. 


1 


2 LA PHONÉTIQUE EXPÉRIMENTALE 


« Il est dans les destinées des sciences vraiment vivantes de s'ou- 
vrir sans relâche de nouveaux horizons, et de multiplier leurs 
moyens de recherche. La phonétique n'a pas manqué d'obéir à 
cette loi. Fondée dans le but d'expliquer les transformations ac- 
complies dans le matériel acoustique des langues écrites qu'il est 
possible de ramener à un type commun, elle a été d'abord pure- 
ment historique et ne réclamait que des bibliothèques. Mais, on 
ne tarda pas à voir que les phénomènes anciens ne deviennent 
tout à fait clairs qu'à la lumière des phénomènes contemporains. 
Les langues vivantes, les patois, les variétés individuelles entrè- 
rent donc dans le domaine de la science nouvelle. Dès lors de 
nouveaux procédés d'investigation furent nécessaires. L'oreille 
suflit d'abord aux besoins des premiers observateurs ; bientôt l'œil 
apporta son concours. Mais ce n'était pas assez. Une fois mis en 
contact avec la réalité, le phonéticien ne fut pas longtemps à sen- 
tir son impuissance dans cette lutte contre des secrets que la na- 
ture cache dans les mystères de l’infiniment petit. Il dut se faire 
des alliés et se chercher des auxiliaires capables dele suppléer. Il 
les trouva dans la méthode graphique dont M. Marey,son vérita- 
ble créateur, a pu dire qu'elle nous donne « comme des sens nou- 
veaux d’une précision étonnante » (1). Il put dès lors aborder des 
problèmes dont la solution lui était jusque-là interdite. Pour n'en 
citer que quelques-uns, la mesure exacte de la durée des sons, 
leur hauteur musicale, leur intensité, le rythme que leur impose 
la mécanique humaine, et l'expression de la pensée, la décompo- 
sition du travail phonateur, l’action réciproque des articulations 
les unes sur les autres, et les rapports du timbre avec les mou- 
vements organiques qui la produisent, la marche progressive des 
évolutions phonétiques depuis leurs débuts non encore sentis par 
l'oreille jusqu'à leurs dernitres traces qui ont cessé de se faire 
entendre. 

Toutes ces questions, devant lesquelles l'oreille est impuis- 
sante, forment le domaine privé de la phonétique expérimentale. 
Supposons que, surun cylindre enfumé mû par un appareil d’hor- 
logerie, ou tout autre plan qui se dérobe devant elles, des plumes 


(1) La méthode graphique, p. 108. 
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soient animées simultanément par les vibrations de l'air excité 
par la voix et par les mouvements des organes de la parole; on 
obtiendra une représentation des mots, où la durée sera marquée 
par la vitesse du plan enregistreur, la hauteur musicale par le 
nombre des vibrations comptées dans l'unité de temps, l'intensité 
par l'amplitude des tracés, les variations de timbre par celle des 
mouvements articulatoires inscrits ; où, par voie de conséquence, 
il nous sera facile de découvrir le rythme du langage et de suivre 
la marche des évolutions. Ainsi, tout problème de phonétique 
devient un problème de physiologie. 

Veut-on quelques exemples ? 

Proposons-nous de rechercher la nature de l'accent français. 
Comme la question est complexe, il faut la diviser: il peut y avoir 
entre l'atone et la tonique une différence de durée, une différence 
d'acuité, une différence d'intensité ; l'accent peut varier suivant 
quele mot est seul ou dans un groupe, suivant le sens général 
de la Phrase. Pour simplifier l'expérience, choisissons un mot de 
deux syllabes pareilles, composées d'une consonne sourde, c'est- 
à-dire non accompagnée de vibrations laryngiennes, et d'une 
voyelle : par exemple, papa. Nous pouvons inscrire le mot de plu- 
sieurs manières, soit simultanément, soit isolément : le tracé de la 
Colonne d'air recueillie au sortir de la bouche nous donnera l'ex- 
Plosion des deux consonnes, le temps d'occlusion de la seconde 
et les vibrations des voyelles ; celui des levres fera connaitre l'oc- 
clusion de chaque consonne, les changements de pressions des 
lèvres et même les vibrations vocaliques ; celui du larynx ne mar- 
Tera que les voyelles et, entre les deux, la durée de la consonne 
médiane. Ce dernier tracé, ne procurant aucune donnée nouvelle 
Peut être négligé, à moins qu'il ne paraisse utile comme contrôle. 
Nous avons donc, dans deux tracés, tout ce qu'il faut pour répon- 
dre aux exigences du problème.Le tracé des lèvres permet de dé- 
terminer, à un millième de seconde près, la durée de chaque ar- 
ticulation, et, à une fraction de vibration près, la hauteur de cha- 

que voyelle ; celui de l'air mesure l'intensité par l'explosion des 
consonnes, Pour jugerdes modifications que l'élément psycholo- 
gique peut faire subir à l'accent normal, introduisons le mot dans 
des phrases variées, sans autre préoccupation que de conserver à 
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papa son tracé intact, la lecture se fera de la même manière et 
les moindres variations serontrendues sensibles. 

L'étude, non plus d’un mot, mais d'un morceau suivi n’exigerait 
qu'une expérience supplémentaire pour mettre à même derecon- 
naître chaque articulation et de les discerner toutes dans les tra- 
cés. Lorsqu'on a ainsi enregistré une belle page, quelques vers 
de Racine,par exemple, c'est une joie bien vive que de promener,sous 
le microscope, la feuille où le son s'est enregistré.La parole devient 
vivante pour ainsi dire. L’œil perçoit des phénomènes que lo- 
reille n’a pu sentir. On voit l'onde sortant de la bouche, du nez, 
ou des deux orifices à la fois, tantôt sonore, tantôt simplement 
bruissante, tantôt silencieuse, ici s’épanchant avec force, là mo- 
dérant son cours, ailleurs calme et expirante, traduisant ainsi 
toutes les émotions de l'âme. C’est tout un monde nouveau qui se 
déroule devant l'œil surpris et charmé. 

Les phonéticiens pensenten général qu'une consonne sonore, 
mise en contact avec une sourde, se transforme par le fait seul, en 
la sourde correspondante, que; par exemple, y suivi de f deviendra 
une f ; que « ma pauv’ femme » se prononcera forcément « ma pauf” 
femme ». La difliculté, sur laquelle on peut raisonner longtemps 
aveclesseules données acoustiques, s évanouit devant le tracé des 
lèvres combiné avec celui du larynx ou de la voix, et mème devant 
le tracé des lèvres seul,s'il donne les vibrations. Lev se distingue 
del’f par un moindre rapprochement des lèvres, et par la coopéra- 
tion du larynx. Il est donc facile de voir si le vreste distinct de l'f, 
et si, demeurant le même sur les lèvres, il n'est pas, en tout en 
partie, modifié pour le larynx et privé de vibrations. Tous les de- 
grés différents par lesquels le y, en cette position, passe à f, sont 
ainsi perceptibles aux yeux,tout en cessant de l'être pour l'oreille. 

Abordons maintenant un problème de phonétique historique. 
On constate en zend et dans quelques autres langues le curieux 
phénomène du changement d'une sonore en sourde devant une 
nasale. Ainsi z et j se changent en s et en ch devant m ou n. Le 
changement inverse, celui de s, ch, en z, j, devant m ou n est 
universel. Comment expliquer cette anomalie ? Evidemment elle 
est due à des consonnes autres que celles que nous connaissons. 
Une consonne sonore ne saurait, semble-t-il, s’assourdir sous 
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l'influence d'une autre consonne sonore suivante. Mais 7, j, m, n 
sont-ils bien, comme l'on croit, toujours des sonores ? La phoné- 
tique expérimentale a reconnu: d'une part,des z et des j, à demi- 
sourds dus à une pression articulatoire trop forte pour permettre 
l'accolement des cordes vocales, et accompagnés d’un écoulement 
de l'air par le nez ; d'autre part, des # et des m dont la première 
partie est également sourde. Supposons de telles articulations 
mises en présence, et le phénomène zend ne manquera pas de se 
produire. L'une des deux conditions seulement se réalisant, il est 
possible de prendre sur le fait la tendance de zn et de jn à deve- 
nir sn etchn ; tendance qui n'existe à aucun degré chez les sujets 
oùz, j, m, n sont entièrement sonores. C'est ainsi que l'expéri- 
mentation, aidée par les données historiques, peut reconstituer, 
presque sûrement, certaines particularités du parler des anciens 
habitants de la Perse. 

Dans ses spéculations, la science n'envisage que le vrai ; mais 
souvent il lui arrive de rencontrer l’utile. La phonétique expéri- 
mentalea eu cette bonne fortune. En recherchant les lieux d'arti- 
culation de la parole, elle a trouvé le moyen le plus expéditif de 
lenseigner, si bien que, en s’adressant aux yeux et non plus à 
l'oreille seule, elle arrive, en quelques heures, à corriger des vices 
de prononciation qui avaient résisté à des années d'efforts et de 
tatonnements. » 

À ces avantages pratiques, je puis aujourd'hui en ajouter deux 
autres sur lesquels je ne me suis pas encore expliqué. L'un re- 
garde les médecins, l’autre les chanteurs. 

Îl y a un rapport étroit entre l'effet et la cause, entre le timbre 
de la voix et le mouvement des organes phonateurs. Aussi, sans 
autre examen, est-il possible, par la seule audition, de se rendre 
compte des modifications très légères survenues dans l'organisme 
de la parole. Une paralysie, par exemple, des cordes vocales est 
déjà très perceptible à l'oreille, quand le laryngologiste le plus 
exercé l'apercevrait à peine, ou plutôt ne le verrait mème pas, s’il 
D'était prévenu d'avance. Nous aurons de nombreuses occasions 
d'entrer dans les détails sur ce point. 

Les chanteurs trouvent dans les procédés de la phonétique ex- 
périmentale un moyen infaillible de juger de la justesse et de la 
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solidité de leur voix, et, ce qui est un avantage plus grand encore, 
de se rendreentièrement maitres de leur mécanisme respiratoire, 


IT 


_ Le premier appareil auquel j'ai apporté des perfectionnements, 
est l'oreille inscriptrice que j'ai déjà décrite (1). Telle que je l'avais 
construite d’abord, elle rendait bien ce que je lui demandais, les 
vibrations de la parole. Mais ses organes inscripteurs n'étaient que 
la reproduction de ceux du tambour de M. Marey simplement 
allégés : levier métallique, fourchette articulée sur le disque collé 
à la membrane et sur le levier, manchon d'aluminium pour fixer la 
tige de bambou qui était chargée, elle-même, à l'autre extrémité, 
d'une plume en corne assez volumineuse; ce dispositif présente 
des avantages, et je les ai fait ressortir (2), mais il est lourd et 
complexe. L'inertie et le jeu des diverses pièces peuvent nuire 
à la fidélité de l'inscription de mouvements aussi délicats que 
ceux de la parole. J'avais remarqué que, telle quelle, l'oreille ins- 
criptrice donnait non pas seulement la vibration, mais aussi cer- 
tains détails. Pourrait-elle les donner tous ? Pour en juger, je 
supprimai le levier inscripteur et tous ses accessoires. Je mis à la 
place une simple tige de paille assez courte, maintenue d’un 
bout au moyen d'une aiguille passée à la façon d'une broche, ap- 
puyée sur la membrane à laide d'une petite colonnette de paille 
collée d'une part à la tige, de l'autre à la membrane, et munie 
d'une pointe très légère. Le résultat fut ce que je pouvais souhaiter. 
L'inscription prise à la grande vitesse du cylindre me donna, pour 
les voyelles, des images analogues à celles que je découvrais 
au microscope sur les rouleaux de cire de phonographe, les si- 
nuosités les plus souples de l’une correspondant exactement aux 
creuxles plus profonds de l'autre. Ce fut le premier point acquis. 

La membrane de l'appareil était de caoutchouc et déjà ancienne. 
Je l'avais successivement tendue et réduite de dimension au point 
que pourlasurface,la rigidité et l'épaisseur. elle représentait assez 
bien un tympan normal. Dans ces conditions, elle ne devait pas 
durer longtemps, et un beau matin je la trouvai crevée. Il fallait 


(1) Principes de phonétique expérimentale, p. 135. 
(2) Ibid., p. 80. 
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la remplacer. Je profitai de l'occasion pour rendre possible, avec 
le même appareil, l'essai successif de plusieurs membranes. La 
partie qui porte la membrane fut détachée ; et, à l'aide d'un tube 
intérieur muni d'une rainure à bayonnette, fixée au corps de 
l'appareil, je puis avoir ainsi un nombre illimité de porte-mem- 
branes qui se substituent en une minute les uns aux autres. Il 
sufit, pour cela, de retirer les tubes tenseurs, de détacher la co- 
lonnette qui retient le levier, d'enlever leporte-membrane, pour 
pouvoir y en substituer un second. La colonnette porte-levier, si 
elle est fixée avec de la cire à modeler, adhère sous la seule pres- 
sion du doigt. C’est ainsi que j'ai pu expérimenter dans des con- 
ditions analogues toute sorte de membranes susceptibles d'être 
pliées et attachées à mes tubes : caoutchoucs flexibles, durs, min- 
ces, épais, — caoutchoucs vulcanisés, naturels, dilatés, — bau- 
druche, — vessie, — diverses sortes de parchemins, — papier de 
diverses qualités et de diverses épaisseurs, etc. En même temps, 
je me rendais compte de l'influence du poids du levier, du degré 
de tension, de l’étendue de la surface vibrante, de l'éloignement 
de la bouche, de la hauteur du son, du timbre des voyelles. Enfin, 
pour vérifier la valeur de ces résultats par le tracé d'un son, d'une 
période et d'une couche données, j'ai renouvelé mes expériences 
avec une sirène à ondes que M. XKœnig m'a construite pour cet effet. 
Toutes ces expériences m'ont amené à faire quelques modifica- 
tions nouvelles au levier inscripteur. Le bout qui doit être fixé à 
l'appareil et que je liais d'abord avec un fil de soie, a été simple- 
ment trempé dans du collodion et a reçu ainsi une gaine protec- 
trice. Le corps du levier a été choisi de plus en plus mince, ce 
qui permet à l'expérimentateur de parler de plus en plus loin de 
l'appareil, C'est à une promenade dans les bois de Clamart que 
Je dois les pailles les plus fines et l'idée d'alléger tellement mes le- 
viers, J'ai néanmoins tenté de substituer l'aluminium à la paille, 
mais le métal gagne des mouvements propres dès qu'il est assez 
réduit de diamètre. C’est avecla paille que j'aiobtenu le maximum 
de Sensibilité. La lon gueur du levier n'est pas arbitraire, sans pour- 
tant s'imposer d'une façon absolue. Elle varieentre 5 c. m.ct7 1/2 
1/2 environ pour le petit bras). La longueur du reste doit étre en 
Proportion avec l'épaisseur de la tige et l'élasticité dela membrane. 
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La pointe aussi a fait l'objet de nombreux essais : elle peut être 
taillée dans la paille elle-même (bonne, mais elle gratte et se casse 
facilement), ou bien faite d'une épine de fleur de chardon (très 
fine, mais fragile), avec de la corne, de la plume d'oie, ete., (un 
peu moins fine, mais plus résistante), etc. 

Le porte-levier lui-même a été transformé. Je le fais mainte- 
nant avec un fil d'aluminium. J'écrase sur une enclume une partie 
du fil, j'y perce un trou juste pour que la tige de paille y entre à 
frottement ; puis, prenant la colonnette ainsi préparée entre les 
‘mâchoires d’une pince, je lui façonne, au marteau, une tôte en 
étendant le métal à la façon des cloutiers; enfin je supprime, aux 
ciseaux et à la lime, tout ce qui estinutile. J'ai d'abord donné au 
pied de la colonnette une forme circulaire, ensuite celle du man- 
che du marteau de l'oreille. Cette dernière forme me paraît la 
meilleure. Le manche du marteau doit être placé perpendiculai- 
rement au levier. 

La position oblique que réclame l'appareil en expérience en ren- 
drait l'emploi malaisé. On corrigeait ce défaut au moyen du tube 
de caoutchouc qui porte l'embouchure ou pavillon. Toutefois, il 
m'a paru meilleur de regagner la position normale au moyen 
d'un tube de métal coudé. 





Fig. 1. — Inscripteur à membrane. 


L'appareil est aujourd’hui d’un usage très commode et d’une 
sensibilité telle que j'ai inscrit la voix d'un chanteur à 15 em. de 


l'embouchure, limite (je m empresse de le dire) que ne saurait at- 
teindre la voix parlée. 
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En train d'essayer des membranes flexibles, j'eus l'idée d'éten- 
dre mes expériences aux plaques rigides, et, afin que mestracés 
pussent être comparés à ceux du graphophone, j'en fis repro- 
duire exactement l'inscripteur. J'y ajoutai un long tube qui, se 
fixant dans une douille, permet de le maintenir devant mon cy- 
lindre et de le régler avec mes autres appareils. Je lui adaptai 
les organes inscripteurs que je viens de décrire. J'ai ainsi expé- 
rimenté la valeur reproductrice de nombreuses plaques (fer, acier, 
platine, or, argent, maillechort, cuivre, aluminium, ivoire, mica, 
verre, ébonite, gélatine, carton, papier, parchemin et caoutchouc 
non tendus, etc.), afin d'apprécier le rôle que joue l'épaisseur etla 
tension dans l'effet obtenu.Enfin, pour être à même de me rendre 
compte aussi de l'influence de l'étendue de la plaque, j'ai dispo- 
sé, dans l'appareil, des anneaux qui 

me permettent de restreindre 
plus ou moins la surface vi- 







$ D 
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Fig. 2. — Inscripteur à plaque. 


Ces deux appareils, que j'appellerais voiontiers l'inscripteur à 
Membrane et l'inscripteur à plaque, peuvent être associés au 
moyen d'un tube en Y et animés par la même parole. Ils se prê- 
tent ainsi un mutuel contrôle. 

Sur cette voie, je ne pouvais oublier mon inscripteur électri- 
que de la parole qui date déjà de 14 ans. Je n'ai encore modifié, 
d'après mes expériences récentes, que la dimension de la mem- 
brane réceptrice, et j'y ai ajouté un pavillon qui me permet 
d'entendre ce qu'il écrit. Mais, je prévois bien d'autres transfor- 
mations a lui faire subir pour qu'il puisse me rendre les services 
nouveaux que j’en attends. 


Le tambour inscripteur des mouvements vibratoires devait aussi 
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bénéficier des progrès réalisés dans la construction des leviers. 
L'avantage a été d'obtenir des vibrations parfaitement suivies 
malgré une grande amplitude et non plus, comme autrefois, cou- 
pées par de nombreuses lacunes. Mais, les leviers inscripteurs 
étant devenus plus courts, il est nécessaire d'ajouter de nouveaux 
supports, pour que la plume puisse atteindre le cylindre (1). 

Mon ami M. Bourdon a, de son côté, constaté, dans son labo- 
ratoire de Rennes, les inconvénients qui résultent du jeu des piè- 
ces du levier et de la rigidité des pointes. Il a porté remède à l'un 
et à l’autre en resserrant les articulations, et en substituant un 
papier léger, comme du papier de cigarette, à la pointe de corne {2}, 

Mon ingénieux collaborateur, M. Burguet, a eu l'heureuse idée 
de marier, dansun mème appareil, l'inscripteur à plaque et le 
tambour de M. Marey. Ainsi,il nous a donné un tambour à dou- 
ble effet, capable, par sa membrane de caoutchouc, de traduire 
les déplacements de lair, et, par sa plaque, d'inscrire fidèlement 
les vibrations. D'après les doctrines courantes, l’entreprise avait 
quelque chose de téméraire. Le succès l'a justifiée. L'appareil est 
doué d'articulations qui en rendent le réglage très facile. 

Le tambour à double effet est surtout précieux pour l'inscrip- 
tion des explosives. En effet, au moment de l'explosion, le 
brusque déplacement de la plume qui obéit à la membrane de 
caoutchouc empêche souvent l'inscription des mouvements vibra- 
toires, si bien que l'on est obligé, si l'on veut les avoir sûrement, 
de recourir soit à un second tambour rigide relié au premier par 
un tube en Y, soità Pinscription simultanée des vibrations du 
larynx. Or, ces vibrations nous sont données fidèlement par la 
plaque de l'appareil de M. Burguet,et cela sous l'influence du 
même courant d'air arrivant dans l'étroit espace qui sépare la 
plaque et la membrane. D'autres avantages sont encore à prévoir. 


Nous y reviendrons. 
L'abbé RoussiLor. 


(1) V. Princip. de phonét., p. 141. 
(2) G. Bourdon. L'application de la méthode graphique à l'étude de l'intensité de la 
voix. (Rerue de philosophie, 1898, p. 3). 


APPLICATIONS PRATIQUES 


DE LA 
PHONETIQUE EXPERIMENTALE 


Des philologues d'une autorité incontestable, MM. Gaston 
Paris et Michel Bréal, se sont prononcés publiquement et de la 
façon la plus favorable sur l'importance de la phonétique expéri- 
mentale dans les études de philologie classique et moderne í1). I 
serait donc inutile, je pense, d'y revenir ici. Mais à côté de la 
science pure, il y a les applications pratiques ,que M.Rousselot (2) 
a bien indiquées dans l'article précédent. 

Ces applications pratiques sont multiples, et nous aurons à nous 
occuper tour à tour de chacune d'elles. Aujourd'hui je voudrais 
parler seulement de celles qui intéressent l'enscignement de la 
langue maternelle. 

Comme les enfants commencent à parler de très bonne heure, 
et que, la plupart, fort heureusement d'ailleurs, n’éprouvent pas 
de trop grandes difficultés à articuler leurs premiers mots, on a 
l'habitude de considérer cet apprentissage du langage comme 
allant de soi-même. On est porté à croire qu'il ne suppose aucun 
effort de la part des enfants, sans doute parce que les cfforts ac- 
complis ne sont pas visibles,et aussi parce que tout souvenir des 
Premières années de notre vie nous échappe. Les mères elles-mé- 
Mes, professeurs de langue par excellence,nese rendent générale- 
ment pas compte du travail considérable que leurs fils et filles doi- 
Yenlaccomplir pourarriver à prononcer les phrases les plus simples. 
Toutes les personnes qui ont eu l'occasion d’observer de tout pe- 
tits enfants pendant le premier quart d’heure qui suit leur réveil, 
Moment o ils semblent causer avecles anges, ou bien dans 
leurs amusements avec le premier objet venu,ont pu entendre les 


a 


(1) Gastow Paris : Discours d'ouverture prononcé à la séance de la Société des Par- 
i de France, mai 1897. — Micuez Bréaz : Les lois phonétiques. (Mém. de la Soc, de 
tnguistigue de Paris, tome X.) 


a L'abbé Roussezor: Le laboratoire de phonétique expérimentale. (Rerue interna- 
onale de l'enseignement supérieur, juillet 1897. Voir ci-dessus, p. 5). 
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innombrables syllabes détachées qu'ils prononcent. Mais, parmi 
ces observateurs, bien peu s'aperçoivent que, tout en s'amusant, 
l'enfant fait des exercices pour délier ses organes et que ce babil- 
lage est l'ébauche de ce qui plus tard constituera sa langue mater- 
nelle. 

On peut faire, à ce sujet, une remarque très curieuse : c'est que 
les enfants nés sourds ne babillent pas autant que les autres, sans 
doute parce que leur oreille, insensible au son, ne provoque pas 
l'esprit à l'imitation. Ce fait, avec beaucoup d'autres, montre, de 
plus, que l'enfant éprouve un plaisir incontestable à l'audition. 
Comme le petit oiseau enfermé dans sa cage se met à chanter à 
pleine gorge aux accords de la musique, ainsi l'enfant, bavard par 
nature, le devient davantage encore si l’on sait agréablement exci- 
ter son oreille. 

Il appartientau psychologue etau physiologiste plus qu'au pho- 
néticien d'établir les rapports qui existent entre l’ouie et la pro- 
duction de la parole ; nous devons nous borner ici à la constata- 
tion de deux faits bien connus d'ailleurs, mais qui au premier 
abord semblent se contredire. Tout le monde sait, en effet, que 
les enfants sont capables de mettre en mouvement les cordes 
vocales, la langue, les lèvres, bref, toute cette admirable machine 
que nous appelons les organes de la parole, à une époque où ils 
paraissent ne pas distinguer encore par l'oreille les différents sons 
les uns des autres,et que, d’autre part, l'enfant apprend à parler 
exclusivement par l'intermédiaire de l'ouïe, c'est-à-dire, par la 
méthode empirique. Or cette méthode, loin d'être aussi simple 
qu'on est généralement porté à le croire, est au contraire fort com- 
pliquée, et souvent elle ne donne pas de résultats ou en donne de 
mauvais. Je ne parle pas des cas où, par suite d'une défectuosité 
mentale, l'enfant est dans l'impossibilité partielle ou totale de pro- 
noncer correctement les sons de sa langue, mais des défauts orga- 
niques et principalement de ceux de l'oreille qui sont à la fois les 
plus fréquents et les plus mal connus, et enfin des influences nui- 
sibles que le milieu peut exercer sur l'enfant. 

Si donc on tient à ce que celui-ci apprenne à prononcer correc- 
tement tous les sons du langags, il faut avant tout développer son 
ouïe dans la plus grande mesure possible. Mais il est certaine- 
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ment difficile et peu rationnel, me semble-t-il,de vouloir éduquer 
par lui-même un organe défectueux. De plus, on rencontre sou- 
vent des enfants aussi bien que des adultes, dont l’appareil audi- 
tif ne se prête pas à un développement très étendu. 

Il arrive, par exemple, assez fréquemment, qu'une personne pos- 
sédant une excellente voix soit incapable de chanter juste. A quoi 
cela tient-il, sinon essentiellement à un défaut de l'oreille ? Pour- 
quoi certaines personnes sont-elles impuissantes à produire des 
sons propres à leur langue maternelle, jusqu’au moment où leur 
attention a été attirée sur ce point et où elles se sont soumises à 
un traitement convenable ? Nous ne voyons aucune autre raison 
qu'une insuffisance dans l'appareil auditif. Faudrait-il essayer de 
remédier au mal en s'adressant à l'organe défectueux lui-même ? 
Je crois que dans la plupart des cas ce serait perdre son temps. 
Rien, au contraire, ne me parait plus raisonnable, ni plus avan- 
tageux que de suivre le chemin que nous indique la nature elle- 
mème, c'est-à-dire de suppléer par un deuxième organe aux 
défauts du premier.Le toucher et surtout la vue peuvent d’une ma- 
nière très efficace venir au secours de l'oreille. 

Les nombreux défauts dont je viens de parler peuvent se clas- 
ser en trois catégories : 

l° Ceux qui cèdent à la première observation ; 

* Ceux qu'une simple indication des lieux d'articulation fait 
Comprendre ; 

3 Ceux qui ont besoin de la phonétique expérimentale. 

Quelques exemples relatifs à ces trois cas feront comprendre 
Ma pensée mieux qu’une longue explication. 

J'ai connu, dans un village de la Suisse allemande, un petit gar- 
on de six ans qui, jusqu'au jour où il alla à l'école disait « byot » 
et e yössli » au lieu de « brot » et « rössli ». L'enfant avait perdu 
Son père de très bonne heure et sa mère avait l'habitude de pro- 
noncer l'» correctement dans tous les mots. Elle avoua, devant 
Moi, qu'elle avait bien remarqué ce vice dans la prononciation de 
Son fils, « mais, me dit-elle, j'ai trouvé le fait trop insignifiant 
Pour y attacher une grande importance ; et d'ailleurs je savais 
quà l'école il se corrigerait ». Le défaut n'était pas grave, assu- 
rement, et dès le lendemain l'enfant disait à son maitre d'école, 
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après un instant d’hésitation, que sa mère lui avait donné : «ein 
stück brot », 

Pour trouver l’explication de ce fait, il faut sans doute remon- 
ter à l'époque où l'enfant avait appris à prononcer l'r linguale ou 
roulée. [Il est à croire que brot et rüsslt avaient été les deux pre- 
miers mots dans lesquels il s'était essayé. Nous nous trouvons 
alors en présence de deux hypothèses: ouson ouïe n’a pas su dis- 
tinguer entre r et y, ou, ce qui me semble plus probable, l'enfant 
n'a pas réussi à produire lr roulée, et y a substitué le y. Que 
nous admettions l’une ou l’autre des deux possibilités, le fait reste 
toujours le mème, à savoir que l'oreille du petit garçon a pris l'ha- 
bitude d'entendre byot et yüssli alors même que sa mère et ses 
camarades d'école prononçaient brot et rössli. Ila suffi pour corri- 
ger cette mauvaise prononciation de la faire remarquer à l'enfant. 

J'ai rencontré un cas analogue a celui que je viens de citer pen- 
dant mon séjour en Angleterre. Un jeune garçon deneuf ans di- 
sait fing et fat au licu de thinget that, et cependant il prononçait 
correctement father, mother, nothing, etc. Je lui criais dans 
l'oreille alternativement thing et fing, that et fat, et,à ma grande 
stupéfaction, l'enfant non seulement persistait dans sa mauvaise 
prononciation, mais encore,il m'avouait ne remarquer aucune dif- 
férence entre ces mots. Si Je n'avais pas eu l'idée d'attirer son 
attention sur la différence de place des articulations, je crois que 
j'aurais pu continuer à lui prononcer fing et thing bien long- 
temps avant d’arriver au résultat voulu. Par contre, dès que 
je lui eus montré le mécanisme si différent des articulations qu’il 
confondait, l'enfant se mit aussitôt à les distinguer, et dans l'au- 
dition et dans la reproduction. Il est vraisemblable que les deux 
expressions fing et fat étaient des restes d'une mauvaise pronon- 
ciation enfantine, que les parents auraient dû remarquer et 
corriger. 

Utiles et eflicaces quelquefois, comme je viens de le montrer, 
les simples indications verbales des lieux d’articulation, d'une 
part, sont, dans la généralité des cas, véritablement insuflisantes. 
D'autre part, la substitution immédiate de la vue à l'ouïe est sou- 
vent impossible, car, nous ne pouvons guère voir, sur le visage 
d'une personne qui nous parle, que l'ouverture et la fermeture 
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de la bouche, l'avancement et le reculement des lèvres ; et encore 
ignorons-nous le degré, la vitesse et l'énergie de ces mouve- 
ments ; et cependant, c'est de ces facteurs que dépend en grande 
partie le caractère particulier d'un son. 

L'emploi du miroir peut,il est vrai nous fournir quelques vagues 
indications sur la manière de produire certains phonèmes isolés, 
mais même sans tenir compte du fait que dans le langage les 
sons ne se présentent pas isolément, nous aurions tort de les 
considérer comme des données exactes. Puisque donc l'imitation 
directe est souvent impossible, on est,la plupart du temps, obligé 
de tåtonner et de deviner quels pourraient bien être les efforts 
nécessaires à la production de certains sons que l'oreille entend 
daprès sa propre constitution et ses habitudes individuelles. On 
est forcé de compter sur le hasard pour l'acquisition d'une bonne 
prononciation et dese contenter d’« à peu près » au licu de don- 
nées scientifiquement exactes. 

C'est pour remédier à l'insuffisance de notre ouïe et aux incon- 
vénients qui en résultent qu'une nouvelle méthode d'analyse et de 
Synthèse a été inventée. La où l'imitation directeestinexacte ou im- 
Possible l'emploi des moyensindirects,l'expérimentation technique 
Simpose ; et l’empirisme se trouve à juste titre remplacé par une 
science Positive :LA PHONETIQUE EXPERIMENTALE.Quelques exemples 
Montreront le rôle qu'elle est destinée à jouer dans l'enseigne- 
ment de la langue maternelle. On verra combien il est erroné de 
considérer, à priori, tous les vices de prononciation comme incu- 
rables, etd’y voirun mal que l'on doit supporter avec une muette 
résignation. 

À. On a présenté au directeur du laboratoire de phonétique ex- 
Périmentale, M. Rousselot, un garçon de 14 ans qui ne savait pas 
nasaliser les vovelles, et qui, par conséquent,disait afa, ra,ta au 
lieu de enfant, rang, temps, etc. Comment procéder pour le gué- 
nr? D'une part, toute explication théorique est à rejeter comme 
absolument inutile ; d’autre part, la vae immédiate des positions 
ganiques mest pas assez nette pour être employée ellicacement 
comme moyen d'éducation. La phonétique expérimentale a résolu 
avec succès le problème. Des exercices pendant quelques heures 
avec la bougie allumée etl'olive nasale (application indirecte de 
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la vue) ont mis le malade en état de nasaliser parfaitement tous 
ses mots. (Ce cas est d'autant plus intéressant, que des méde- 
cins avaient diagnostiqué une paralysie partielle ou totale du 
voile du palais). 

B. Une jeune fille de 15 ans ne connaissant pas la valeur res- 
pective des consonnes p, b,t,d, k(c),g, ch,j, est parvenue à 
l'apprendre en quinze jours environ, et uniquement grâce à l'ap- 
plication des mêmes appareils dont nous nous servons journelle- 
ment dans les recherches scientifiques de phonétique. 

C. Un jeune homme désireux d’entrer dans la marine ne savait 
pas prononcer le k (c). Ses parents et ses maîtres avaient fait 
tous leurs efforts pour le corriger, mais en vain. Ses camara- 
des, qui connaissaient et son défaut et son dessein, ne man- 
quaient pas de lui crier quelque peu ironiquement : « Hanonniers, 
à vos pièces. » En revenant de Paris à la rentrée de Pâques, il a 
pu leur répondre avec une joie qu'il n'avait garde de dissimuler : 
« Canonniers, à vos pièces. » 

On pourrait encore citer de nombreux faits du même genre pour 
montrer l'importance des applications pratiques de la phonétique 
expérimentale. Que l'on me permette d'ajouter un dernier exem- 
ple : le plus récent. 

D. Au commencement du mois de septembre 1898, un père de 
famille m'a amené sa fille âgée de 12 ans. Elle ne savait pronon- 
cer ni /'s,ni le 7.« Nous avons eu recours, me dit-il, à tous les trai- 
tements possibles, mais sans obtenir aucune amélioration. » Le 
cas m'a d'abord semblé désespéré, car l'enfant avait pris l’habi- 
tude de tordre sa langue en forme d'S.Il aurait été tout à fait inu- 
tile d'essayer de corriger le défaut en criant, dans l'oreille de l'en- 
fant, le son s, ou en l'invitant à mettre sa langue dans la position 
nécessaire à la production de ce son.Dans unepremière séance, je 
lui montrai cette position dans ma propre bouche,sans cependant 
m'attendre à un résultat réel. Pour la deuxième séance, je lui 
construisis un petit appareil fort simple, grâce auquel la fillette, à 
son grand étonnement et à celui de ses parents, nous fit presque 
instantanément entendre un s un peu faible, il est vrai, mais ab- 
solument correct comme son. 

Jusqu'ici nous n’avons parlé que de quelques défauts isolés de 
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prononciation ; mais il en est d’autres qui sont dus au milieu 
mème dans lequel l'enfant a été élevé. Quoique les influences du 
milieu soient multiples, ilneme paraïitpas nécessaire de les 
énumérer ici, ni d'étudier en détail chacune d’entre elles. 

Je me contenterai de quelques considérations générales et d'un 
ou deux exemples. 

Si nous passions en revue tous les hommes de la race blanche, 
nous n'en rencontrerions certainement pas deux d'une ressem- 
bance physique absolue. Un nègre soumettant à un semblable 
examen tous les hommes de sa race arriverait sans doute à un 
résultat identique. Cette dissemblance, toutle monde le sait, re- 
pose sur des dispositions,variables à l'infini, des molécules com- 
posant les parties de notre corps. Il est donc à peu près impossi- 
ble de rencontrer deux individus dont la constitution de l'oreille 
ou des organes de la aprole soit tout à fait la même.Ce fait, banal 
en apparence, est d'une importance primordiale, car il nous 
montre que, dans les cas où les influences de milicu sont les mĉ- 
mes pour un nombre donné de personnes, l'action de ces influen- 
ces et, par suite, leurs conséquences ne peuvent jamais être abso- 
lument identiques. Admettons, pour un instant, que deux enfants 
jumeaux n'aient jamais entendu parler d'autre personne que leur 
mére, et que cette mère se soit appliquée pendant des années à 
leur transmettre sa propre prononciation jusque dans les moin- 
dres détails. Croyez-vous que les trois parlers se ressemblent en- 
Uérement ? Non, il est plus que probable, il est certain même, 
quen examinant, avec des appareils spéciaux, les trois pronon- 
ciations, nous relèverions des différences assez considérables, 
louie et leg organes de la parole propres aux enfants n'étant pas 
tout à fait les mêmes que ceux de leur mère. 

Mais s'il en est ainsi dans les cas les plus simples,là où le nom- 
bre d'influences est réduit à son minimum, il est à croire que les 
differences de prononciation doivent être d'autant plus accentuées 
me les influences sont plus nombreuses. Si, par exemple, le pére 
nin enfant dit pomme avec un o très fermé comme je l'ai remar- 
que chez quelques Bretons, et que la mère prononce ce mème mot 
ne Un o ordinaire, comment l'enfant dira-t-il ? Prononcera-t-il 
Pomme ou pomme ou autre chose encore ? Nous ne pouvons le 
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savoir, et si nous appelons hasard un ordre à nous inconnu de 
causes ct d'effets, nous sommes obligés de dire que c'est lui qui 
décide dans la plupart de ces cas. 

M. l'Abbé Rousselot, dans sa thèse de doctorat (1), nous fournit 
un très bel exemple de ce genre, qui a l'avantage d’être pris dans 
la réalité; aussi je me permets de le citer : 

«Le groupe g/, dit l'auteur, s'est réduit à l mouillée dans la 
famille Bourgeate entre la naissance de Marguerite (1859) ct celle 
de Joséphine {1863). La première dit g/éna « glaner », la seconde 
lena (avec l mouillée). Mais à cette époque l’/ se réduisait à y, et 
chez Joséphine elle n'est restée qu'à ce seul cas, à l'initiale. Or 
la plus jeune sœur, Maria (1S80), ayant complètement perdu l/ 
(mouillée), comment prononcera-t-elle ce mot ? Tout dépendra 
de qui elle l'aura appris. Si c'est de sa sœur Joséphine, elle con- 
tinuera la transformation commencée et dira yéna. SI, au con- 
traire, elle l'entend de ses sœurs aïnées, elle ne pourra dire que 
gyêna. Ainsi l'évolution régulière de g/ aura été brusquement in- 
terrompue, et la langue aura pris une voie. C'est, en effet, ce qui 
est arrivé, non seulement pour Maria, mais encore pour d'autres. 
Comme le laps de temps compris entre le commencement de la 
réduction de g/ en / mouillée) et l'apparition du y issu de / a été 
extrémement court, et que les enfants ont appris a parler auprès 
de leur mère et de leurs sœurs aînées plutôt que de la généra- 
tion qui les précédait immédiatement, le fait n'a rien qui doive 
surprendre. » 

Il y a quelques mois, je me suis rencontré avec un médecin et 
deux professeurs de lycée, habitant Paris depuislongtemps. Tous 
les trois sont des Saintongeais de naissance, mais leur pronon- 
ciation respective a subi les influences les plus variées. Aucun 
d'eux ne parle comme ses compatriotes restés en province, mais 
aucun, non plus, ne parle comme les Parisiens.Ne se sont-ils pas 
assez observés eux-mêmes, ou leurs oreilles ne saisissent-elles 
pas suflisamment bien toutes les nuances qui distinguent leur 
propre prononciation de celle des Parisiens ? Je répondrai seule 





(1) L'AusE Roussezor.Les modifications phonétiques du langage, etc. p. 337-58, Paris, 
1891. 
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ment que, aussi rigoureuse que puisse être l'observation person- 
nelle, aussi étendue que soient l'éducation ultérieure de l'ouïe et 
le développement des organes de la parole, il est extrêmement 
difficile, impossible même, sans autre ressource que sa bonne 
volonté, de se défaire complètement d'une prononciation acquise 
dans l'enfance. Si l'on veut obtenir un résultat plus satisfaisant, 
il sera nécessaire d'analyser ou de faire analyser scientifique- 
ment, Cest-à-dire au moyen d'appareils très précis et très 
sensibles, et la prononciation que l’on possède et cette autre que 
l'on désire acquérir, Si l'on fait suivre cette analyse d'unc pra- 
tique attentive et prolongée,un succès assez rapide pourra récom- 
penser ces efforts. 


(A suivre). 
A. Ziino-Burctert. 


DE LA VOIX CHUCHOTÉE 


La physiologie du larynx n'est pas encore bien connue, malgré 
les nombreux travaux publiés sur ce sujet. Pour contribuer à cette 
étude, tout est utile, et surtout l'observation des divers phéno- 
mènes qui se passent pendant la phonation. Celle-ci, on le 
sait, est l'ensemble des actes qui concourent à la production de la 
voix et de la parole. Quant à la voix, on en a donné diverses défi- 
nitions. 

« La voix (1) consiste dans un son ou plutôt une série de sons 
dus aux vibrations que l'air éprouve lorsque, chassé par les puis- 
sances expiratrices, il traverse la cavité laryngienne. » 

« La voix (2) estun son produit dans le larynx. » 

« La voix (3) est le son produit par l'appareil phonateur dontle 
larynx est l'un des organes les plus importants... Le son vocal 
est dû au passage du courant d'air produit par l'expiration pul- 
monaire à travers la glotte convenablement disposée. » 

Jl semble donc bien que les auteurs sont d'accord pour estimer 
que, sans larynx, il n'y a pas de voix possible. 

M. J. Solis-Cohen a montré, il y a quelques années (V. Revue, 
n° 19, 1$94), un malade à qui il avait enlevé tout le larynx 
avec les cordes vocales, et qui parlait d'une facon suffisamment 
nette. Bien avant lui, comme nous le verrons plus loin, des mé- 
decins avaient également constaté que le larynx n’était pas iudis- 
pensable au langage. Récemment, Myles a pratiqué la même 
opération que Cohen avec le même résultat. 

Le chuchotement est l'action de parler à voix basse. lci, il 
règne encore bien de l'incertitude au sujet du mécanisme intime 
de cet acte physiologique. Mais l'opinion généralement admise, 
ou qui semble du moins prédominer dans lc monde médical, est 
que le larynx n'est pour rien dans la voix chuchotée, qu'il laisse 
simplement passer l'air qui provient de la poitrine. Bien des au- 





(1) Art. Voix. Dictionnaire en 60 volumes, 1822. 
(2) Art. Voix. Dict. de Jaccoud. 
(3) Art. Voix. Dict, eneycl. des Se. médicales. ` 
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teurs qui se sont occupés de la voix gardent un silence ubsolu 
sur le chuchotement, et ceux qui en parlent sont loin d'ètre 
d'accord. 


Pour Dodart {1', quand il s’agit de respirer ou de parler bas..., 
l'ouverture de la glotte ressemble à un triangle isocèle mixte à 
peu prés rectiligne vers la base, curviligne par les deux côtés. 


Deleau (2?) introduisait, par une narine jusque dans le pharynx, 
une sonde creuse qui laissait passer un courant d'air comprimé 
dans un réservoir. Aussitôt que le sujet sentait la colonne d'air 
frapper les parois, il suspendait sa respiration et il mettait en 
mouvement les organes de la parole : il parlait à voix basse et 
faisait entendre tous les éléments de la voix aphonique. 


_Colombat 3) a contrôlé cette expérience. Il cite de plus, dans 
son ouvrage, les deux observations suivantes. La première con- 
cerne un forçat qui s'était fait une large ouverture au larynx : cet 
organe s'oblitéra complètement. Il restait seulement, à l'endroit 
de la blessure, une fistule aérienne par laquelle le malade respi- 
rail, mais « il pouvait parler assez distinctement, sans doute au 
moyen du courant d'air pénétrant par le nez et la bouche (Ray- 
naud). Chez un autre forçat, qui s'était également sectionné la 
gorge. à deux reprises, on vit s'oblitérer rapidement le canal 
aérien : aussi, on dut mettre une canule trachéale pour assurer la 
respiration. Bégin, qui a publié ce fait (1829), ajoute : « Quoique 
parlant à voix basse, le malade articule assez bien tous les mots, 
Se fait comprendre à deux pas de distance. On voit que, pour 
opérer le mécanisme de la parole, il est obligé de faire de grands 
efforts musculaires dans la région labiale, buccale et linguale : 
ces parties sont dans un travail pénible et forcé. Comment la pa- 
role se forme-t-elle dans ce cas ? Nous pensons qu'elle résulte des 
Mouvements qu'éprouve l'air contenu dans la bouche par la con- 
traction musculaire de cet organe ; on sait en effet que pour par- 
ler à voix basse, quand les parties qui concourent à l'accomplis- 
sement de la voix sont dans leur état naturel, il faut que les con- 
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i) Compt, rend, Acad, des £c., 1700. 
(21 Ibid., 1820. 
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(3: Traité de Ja voix. Paris, 1828. 


2? DE LA VOIX CHUCHOTÉE 


tractions des muscles du larynx n'aient lieu que faiblement, ou 
plutôt soient supprimées par l'empire de notre volonté. » 

Briicke (1), le premier, a constaté ct fait remarquer que, quand 
les cordes vocales se rapprochent, il y a frottement de l'air sur la 
fente étroite formée par la glotte ; c'est par ce frottement que, 
dans le chuchotement, nous remplaçons la voix. Lorsque l'on 
parle à voix basse et doucement, l'ouverture glottique est assez 
large ; elle se rétrécit peu à peu, au fur et à mesure que l'inten- 
sité du chuchotement augmente ; seule enfin la glotte intercarti- 
lagineuse reste ouverte dans le chuchotement enroué. 

Czermak (2) a confirmé, par ses examens au laryngoscope, les 
propositions de Briicke, et dans les figures qu'il a publiées, on 
suit très bien le rétrécissement progressif de l'orilice laryngien, 
l'abaissement de l'épiglotte qui arrive à occuper presque complè- 
tement l'image réfléchie dans le miroir. 

Wyllie (3) exprime l'avis que le larynx prend part à l'acte du 
chuchotement. 

Pour Vacher (4), la glotte, dans le chuchotement, est parfaite - 
ment ouverte dans ses deux parties interligamenteuse et inter- 
cartilagineuse, et les cordes vocales ne vibrent pas. Ce phéno- 
mène serait la cause de l'impossibilité dans laquelle on est d'aug- 
menter sensiblementla force du chuchotement. 

Gavarret (5) cite opinion d’ Helmholtz : « seule la partie posté- 
ricure intercartilagineuse de la glotte reste ouverte, dans le chu- 
chotement, et la glotte interligamenteuse est fermée. « Mais,deses 
observations personnelles, il conclut, au contraire, que la glotte 
est ouverte dans toute sa longueur : les bords des cordes vocales 
étant très écartés, le passage du courant d'air de l'expiration ne 
peut pas les mettre en vibration régulière et s'accompagne d'un 
simple bruit. | 

Juhel-Rénoy (6) est du même avis : la glotte reste ouverte dans 
toute sa longueur. 


(1) Grundzüge der Physiologie und Systematik der Sprachlaute, 1836. 
(2) Die kehlkopfspiegel, 1858. 

(3) Cité par Bryan. 

(4) These de Paris, 1877. 

(5) Phénom. physiq. de la phonation et de l'audition, 1877. 

(6) Art. Voix, Dictionnaire de Jaccoud. 
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Bergonié, (1) qui a fait une étude approfondie des phénomènes 
physiques de la phonation, diten propres termes : « On est très 
embarrassé pour choisir une définition qui convienne à la voix en 
général sous toutes ses formes. ll est évident, par exemple, qu'ap- 
peler voix les sons produits exclusivement dans le larynx par les 
vibrations des cordes vocales, élimine les bruits de la voix chu- 
chotée.... Les cordes vocales peuvent étre misesen vibration parle 
courant gazeux nécessaire à toute production dela voix,ou bien ce 
courant gazeux peut frôler simplement ces cordes, et s'écouler par 
le tube vocal tout entier sans produire de son proprement dit. 
Dans le premier cas, nous avons affaire à la voix haute articulée 
sur un seul ton, ou voix parlée ordinaire ; dans le second, à la 
voix basse articulée ou voix chuchotée.... » 

De Meyer (2} exprime nettement l'opinion que, pour que les 
cordes vocales rendent un son, il faut que toutes les issues par 
lesquelles peut s'échapper l'air soient complètement fermées, 
par exemple, la glotte respiratoire. 

Lermoyez (3) a trouvé aussi, lors de ses expériences sur le ca- 
davre, qu'il ne se produit de son dans le larynx que quand les apo- 
physes vocales viennent en contact. Magendie et Malgaigne 
avaient écrit la mème chose, tandis que Mandl et Harless étaient 
d'avis absolument contraire. « L'hypothèse mixte, moins absolue, 
serait la vraie : 1° une grande ouverture de la glotte postéricure 
produit constamment l'aphonie ; 2° une moyenne ouverture est 
compatible avec l'existence d’une voix très faible ; 3° une petite 
ouverture est une condition normale qui accompagne l'émission 
des sons graves du registre de poitrine. Quand la glotte intercar- 
tilagineuse reste ouverte, il y a aphonie par coulagerespiratoire. » 

Au sujet du chuchotement, Guz/lemin (4) parle de la dilatation 
ampullaire où se produisent Jes anticyclones sonores comme pou- 
vant avoir comme orifice d’entrée... « la glotte,quand la position 
de la langue est celle qui convient pour se gargariser » (2?). 

Les phonéticiens, aprés les physiologistes se sont occupés de 








(1) These agrég, 1883. 
(2: Organes du langage, trad. CLAVEAU, 1885. 


(3) These de Paris, 1886. 
(4) Génération de la voix et du timbre, Paris, 1887. 
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la question. Ainsi Eduard Sievers (1)se contente d'emprunter à 
Briücke et à Cermak leurs observations si nettes ; et, sans les 
citer, il s'exprime dans les termes suivants : « Dans le chucho- 
tement, la glotte n'est pas complètement fermée ; mais le courant 
d'air qui sort n'a pas la force de mettre les cordes vocales en vi- 
bration sonore ; il se produit un bruit par le frottement... On 
peut distinguer dans le chuchotement différents degrés d'inten- 
silé, mais on ne peut distinguer de hauteur musicale. L'intensité 
dépend de l'ouverture de la glotte et de la masse d'air qui sort. Il 
y a trois façons de chuchoter : 1° le chuchotement doux : très 
peu d'air ; glotte ouverte et rétrécie dans toute sa longueur ; — 2° 
le chuchotement moyen : expiration plus forte, glotte interliga- 
menteuse fermée, glotte intercartilagineuse ouverte ‘cest la 
forme la plus ordinaire) ; — 3° le chuchotement enroué : la glotte 
intercartilagineuse est rétrécie aussi, l'épiglotte s'abaisse forte- 
tement, et il ne reste à l'air qu'un très petit passage. » 

Après Sievers, Franz Beyer 2} admet que, dans le chuchote- 
ment, la glotte peut diminuer, mais pas assez pour que les cordes 
se mettent en vibration ; il ne se forme donc pas un son, mais un 
bruit produit par le frottement de l'air contre le bord des cordes 
vocales. 

Les explications de M. Paul Passy (3) sont assez vagues. En 
outre des sons vocaliques, c'est-à-dire ceux dans lesquels entre 
la voix, et des sons soufllés,simples bruits formés dans la bouche 
et résultant du souflle tel qu'il sort de la glotte largement ou- 
verte, il y a le chuche, bruit particulier obtenu en rétrécissant la 
glotte de telle manière que l'air ne puisse passer qu'avec un frot- 
tement bien marqué. Quand on chuchote, on ferait usage du 
chuche combiné avec d'autres sons. 

M. le D' Rosapelly, à la fois physiologiste et phonéticien, est, 
Jui, très affirmatif (4): dans le chuchotement, les vibrations la- 
ryngiennes font défaut: elles sont remplacées par un bruit 


, 


d'une autre nature, mais également d'origine laryngienne. 


(1) Grundzüge der Phonetik, 1874, d 
(2) Franzsische Phonetth, 1888. 

(3) These, 1890. 

(4) Mem. de la Société de linguistique, t. IX. 6e fascicule ; t, X, gr fascicule, 1805, 
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Le larynx fournit à la voix chuchotée un souffle qui y joue 
exactement le même ròle que les vibrations musicales dans 
la voix haute. En somme, dans le chuchotement, la glotte forme, 
au lieu d'une fente linéaire. un triangle étroit décrit comme carac- 
téristique du chuchotement. Une phrase prononcée à voix chu- 
chotée ou à haute voix s'exécute par des mouvements identiques 
des organes phonétiques ; la seule différence réside dans le rap- 
prochement des cordes vocales, plus complet à haute voix, moins 
complet dans la parole chuchotée. 


Solis-Cohen explique ainsi la voix de son malade: « Le sujct 
avale de l'air ; il se forme juste au-dessus de l'orifice de la trachée, 
une petite poche de peau sur le cou, qui remplit le rôle de 
moteur dans la phonation.... Selon toute probabilité, les mus- 
cles constricteurs du pharynx sont utilisés comme anches pho- 
natrices mises en vibration par l'air qui s'échappe de la poche du 
cou. Je suis certain que ces anches ne sont pas les piliers posté- 
rieurs comme je le croyais d'abord, ni l'épiglotte, non plus qu'un 
pli transversal de la paroi postérieure du pharynx. Cet homme 
peut produire des sons pendant que le miroir laryngoscopique est 
en place, et la voix ne vient pas de la région du larynx.» Je tiens 
de M. le D° Natier qui a vu, à Londres, ce malade présenté au 
Congrès de 1895 par M. B. Delavan, que l'opéré peut compter 
jusqu'à dix sans renouveler sa provision d'air, et qu'on l'entend 
Parfaitement à trois ou quatre mètres. 

Chez le sujet opéré par Myles, la voix parait due simplement 
à la sortie de Pair, comprimé par les muscles sur les bords irrégu- 
liers de Ja région glosso-pharyngienne, ce qui produit une vi- 
bration assez forte pour que la langue, les lèvres, les dents et le 
palais donnent une voix chuchotée. 


Au milieu de ses expériences de phonétique expérimentale, en 
son laboratoire du collège de France, M. l'abbé Rousselot cons- 
tata que le larynx vibrait pendant le chuchotement. En étu- 
diant les diverses voyelles chuchotées, on obtient, en effet, des 
tracés tels que ceux reproduits ci-contre (fig. 1) que M. Rousselot 
a bien voulu me permettre de publier. Chaque voyelle est repré- 
Snlée par deux lignes : celle du haut est due à l'air sorti de la 


26 DE LA VOIX CHUCHOTÉE 


bouche et recueilli par l’oreille inscriptrice (1) ; celle du bas re- 
présente les vibrations du larynx inscrites au moyen d'une cap- 
sule exploratrice maintenuesur le cartilage thyroïde à l'aide d’une 
cravate de caoutchouc. Il est facile de se rendre compte que le 
souffle est variable et distinct pour chaque voyelle, ce qui permet- 
trait de reconnaître partoutchacune de ces lettres. Mais on voit 
surtout, — ce qui nous importe ici, — que le larynx vibre pen- 
dant l'émission de chacune de ces voyelles. En effet, nulle part, 


iP a a a a 


fées 





Fig. 1. — Voyelles chuchotées. 


a (de pate), € (de chantée), í (de gîte), o (de côte), è (de téte), œ (de jeux), u (de fate), 
ou [de boue). 


la ligne tracée par le style inscripteur des vibrations du larynx, 
n’est droite ; partout, elle est plus ou moins ondulée: toujours 
régulières, très marquées principalement pour o, i et u, moins pour 
ou, a, é, ces ondulations sont encore visibles pour à. L'étude à l'œil 
nu, à la loupe, et au microscope, nelaisse aucun doute à cet égard. 
On peut s'assurer, également sur ces tracés, que le chuchotement 
est monotone, qu'on ne peut y distinguer de hauteur musicale. 
On a mesuré,en effet,sur ces tracés, le nombre de périodes inscri- 


(1) V. RousseLot. Principes de phonétique expérimentale, p. 136. 
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tes, pendant le même temps, pour trois des voyelles quelconques, 
et on a trouvé un chiffre uniforme de 12 périodes. Le chant musi- 
cal que l'on peut émettre en chuchotant est donc dù unique- 
ment aux modifications subies par les cavités phonétiques sus- 
laryngiennes. 

Cette constatation des vibrations du larynx par M. Rousselot a 
été le point de départ de ce travail que ce phonéticien m'a engagé 
à faire et pour lequel il m'a été d'un précieux concours. Je réso- 
lus, sur son conseil, d'examiner systématiquement des larynx 
pendant le chuchotement. Cela m'était facile à la clinique des af- 
fections du nez, de la gorge, et des oreilles de M. le D" Natier. 
Je pratiquai donc cet examen sur 58 malades quelconques, par- 
mi ceux qui venaient consulter pour des lésions du nez ou de 
l'ouïe, en laissant de côté seulement ceux dont le larynx n'était 
pas normal. Dès le début, je crus m'apercevoir quela glotte, pen- 
dant le chuchotement, ne prenait pas toujours lamême forme chez 
les divers sujets. Tantôt elle était ouverte sur toute sa longueur, 
formant un triangle isocéle a base plus ou moins large (Type 1), 
iFig. 2) tantét la glotte intercartilagineuse seule restait béante, ct 





Fig. 2. Fig. 3. 


l'orificelaryngien présentait la figure d'un à (Type Il) (Fig. 3). Mais 
les observations ultérieures me firent voir bientôt que les faits ne 
pouvaient pas aussi simplement se classer en deux catégories si 
distinctes. Je ferai remarquer tout d'abord qu'il n’est pas toujours 
facile de faire chuchoter le sujet en expérience exactement comme 
on le voudrait, ou comme le sujet précédent : les uns, qui chucho- 
tent doucement, prononcent de suite les lettres en voix ordinaire, 
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si on leur dit d'augmenter la force du chuchotement ; d'autres chu- 
chotent de suite très fort. Sur ces 58 personnes examinées, 34ont 
présenté le type I, 24 le type If. Quelques sujets plus intelligents 
ou mieux dressés, ont pu nous donner à constater ce qui se passe 
pendant le chuchotement plus ou moins intense. En somme, 
c'est Brücke qui nous a paru avoir raison. Dans le chuchote- 
ment très doux, les cordes vocales esquissent à peine leur mou- 
vement de rapprochement, et la glotte reste très largement ou- 
verte. Dans le chuchotement moyen, la glotte interligamenteuse 
se ferme, les bandes ventriculaires se rapprochent ; enfin, dans 
le chuchotementtrès fort, la glotte intercartilagineuse seule pré- 
sente encore une petite ouverture ; mais les bandes ventriculaires 
viennent aussi en contact, l'épiglotte s'abaisse beaucoup, et on 
voit très diflicilement dans le miroir l'image laryngienne. Ceci du 
reste, vrai en général, est loin d'ètre absolu. Des sujets qui chu- 
chotent très fort gardent leur glotte presque aussi béante que 
dans la position cadavérique. D'autres, dont le chuchotement est 
très doux, mettent leur glotte dans la position du type II.La deu- 
xiéme phase du chuchotement (dans un examen graduel), le chu- 
chotement moyen de Sievers, vend déjà parfois tout examen im- 
possible à cause de l'abaissement de l'épiglotte. Il y a enfin des 
exceptions toutes spéciales. Ainsi un malade dont le larynx est 
intact, mais qui est atteint d'obstruction nasale à droite par dé- 
viation de la cloison, et de pharyngite chronique, ferme toute sa 
glotte interligamenteuse et intercartilagineuse, pendant le chu- 
chotement le plus doux. M. Natier. qui a bien voulu m'examiner 
personnellement, a constaté que,dans le chuchotement le plus lé- 
ger possible, ma glotte présente la forme d'une bourse, les cordes 
vocales laissant seulement entre elles un petit espace ellipsoide. 

Si je veux augmenter alors l'intensité de la voix chuchotée, mon 
épiglotte s'abaisse, mes bandes ventriculaires sc rapprochent et 
on ne voit plus rien. 

Je ferai remarquer que les vibrations laryngiennes visibles sur 
les tracés de la fig. I ont été obtenues, bien avant tout examen la- 
ryngoscopique, chez M. Ziind-Burguet dont la glotte reste ou- 
verte dans toute sa longueur pendant le chuchotement. 

Voici également ce que j'ai vu dans deux cas pathologiques : 
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Osserv. I.— M”. Q... Elisabeth, 59 ans.Soignée ala clinique de M. Na- 
tier depuis un mois. Diagnostic : déviation de 1a cloison à droite ; 
dégénérescence polypoïde des deux cornets moyens ; papillome ses- 
sile dela corde vocale droite : hémorrhagie sous-muqueuse de la corde 
vocale gauche : parésie légère des adducteurs ; crises de dyspnée ; 
aphonie transitoire ; otite moyenne catarrhale chronique double. 


4 Novembre 1898. — L'hémorrhagie sous-muqueuse de la corde vo- 
cale gauche a presque disparu. Les cordes vocales se rapprochent 
plus facilement sans venir complètement en juxtaposition normale, 
pendant la phonation. Lorsqu'on fait prononeer, à voix haute, la 
voyelle E, les cordes vocales viennent presque en contact, et le po- 
lype. gros comme deux têtes d'épingle, est à peine visible. Dans la 
voix chuchotée, quand on fait doucement prononcer é, la glotte interli- 
gamenteuse et intercartilagineuse reste béante sur toute sa longueur, 
les cordes vocales un peu plus rapprochées de la ligne médiane qu'en 
position cadavérique, et le polype, devenu très visible, vibre et sc re- 
dresse ; le bord libre dela muqueuse, voisin du papillome, est aussi, 
lui, animé de vibrations ‘Fig. 4). 





Fig. 4. 


Ce polype laryngien étant sessile, il semble inadmissible quil 
ait été simplement soulevé par le courant d'air expirateur pour re- 
tomber ensuite grâce à sa pesanteur : il ne pouvait être mis en 
Mouvement qu'avec le bord libre dela muqueuse de la corde, que 


l'on voyait du reste vibrer en même temps elle aussi. 


Ossenv. I]. — Jeune fille de 20 ans, atteinte d'aphonie depuis un an. 
Elle ne peut que chuchoter. Comme elle respirait difficilement par le 
nez et dormait la bouche ouverte, on la conduisit chez un spécialiste 
Qui, ayant diagnostiqué la présence de végétations ndénoides, parla 
de la nécessité d'une opération après anesthésie La malade, bien por- 
tante jusque la, et qui n’avait jamais eu de crises nerveuses hi meme 
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un tempérament très émotif, ressentit une telle émotion que, le soir 
mème, elle perdait la voix. Pendant cinq mois, elle subit inutilement 
de l'électrisation externe sur la région du larynx. Un court séjour à 
la campagne avait amené une légère amélioration qui ne persista pas. 
Un troisième médecin consulté fit de l'électrisation endolaryngėéc, sans 
résultat. 

Le laryngoscope permet de voir que, pendant la phonation et mal- 
gré les efforts que semble faire la malade,la glotte reste ouverte dans 
toute sa longueur; les cordes vocales au niveau des apophyses vocales 
sont distantes de 0 m. 002 au moins lorsqu'on fait chuchoter. M. Natier, 
par la suggestion, en l'espace d'un quart d'heure, parvient à faire par- 
ler cette jeune fille à voix haute,ce qui n'était pas arrivé depuis un an. 


Tel est l'exposé sommaire des faits que j'ai constatés jusqu'ici, 
pendant le chuchotement de la voyelle E. Je ne suis parti d'au- 
cune idée préconcçue ; je n'ai voulu confirmer, ni infirmer aucune 
hypothèse. Le larynx vibrait pendant le chuchotement, cela avait 
été démontré péremptoirement aM. Rousselot par ses tracés. J'ai 
voulu voir l'image présentée par le larynx pendant cet acte de la 
phonation, et c'est postérieurement que j'ai fait des recherches bi- 
bliographiques.Je dirai même franchement que les écrits de Brüc- 
ke et de Crermak m'ont surpris par leur précision sur ce sujet. Je 
reste convaincu, d'ailleurs, que ces auteurs ont généralisé trop 
vite le résultat d'expériences trop peu nombreuses. 

On se sera aperçu que plusicurs des écrivains que j'ai cités in- 
sistent beaucoup, et basent leur opinion, sur une différence entre 
le son et le bruit, sans donner aucune définition de l’un ou de 
l'autre. Aujourd'huion discute cette question, en ce sens que l'on 
admet pour certains bruits la possibilité d'être composés de sons 
harmoniques. Je n'ai point la prétention de donner un avis auto- 
risé ; mais, pour étayer une théorie sur cette différence entre le 
bruit et le son, plus de précision est désormais nécessaire. Tout 
récemment, un otologiste américain distingué, M. Knapp{l}, a 
émis la proposition suivante : « Il est actuellement prouvé que 
les bruits ne sont pas d’une autre nature que les sons ; tous deux 
sont des sons musicaux. » Mais, n'ayant aucun détail sur les 
preuves dont parle ce confrère, je ne ferai pas état de son allirma- 





(1) Voir plus loin, p. 45. 
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tion. Je me contenterai de dire que l'analyse physique du chu- 
chotement est à faire. 

Une autre discussion dans laquelle je ne veux pas entrer, au- 
jourd'hui du moins, est celle des vibrations. J'entends par ce 
terme, lorsque je l'emploie, ce que l'on désigne généralement 
ainsi, sans préjuger en rien la question de savoir si ce sont les 
cordes vocales, la glotte, qui vibrent, ou si c'est l'air lui-même. 

Ces réserves faites, je concluerai simplement : 

l° Dans les conditions ordinaires, le larynx prend toujours part 
au chuchotement. 

? Les vibrations de cet organc, pendant le chuchotement fort, 
sont toujours nettement indiquées par la méthode graphique ; j'ai 
moi-même constaté de visu ces vibrations chez une malade ayant 
un polype laryngien. 

3 Dans la voix chuchotée, la glotte est toujours rétrécie, pré- 
sentant une image distincte de celle qu'elle montre pendant la 
voix parlée ordinaire : cette image affecte surtout les deux formes 
présentées par les fig. 2 et 3; mais j'en ai observé deux autres 
formes, seulement une fois, et il est possible qu'il y en ait d’au- 

tres encore. Mais il ne semble pas y avoir une position de 
gloite caractéristique du chuchotement. 


Part OLIVIER. 
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3305. — M. Lacox (G.). Mastoïdite double avec symptômes 
de complication intra-cranienne ; opération, guérison. — 
OBsERv.— 1° Mars.— Garçon de tans, atteint Tun rhume et de douleurs 
auriculaires. 

4 Mars. — La douleur dans loreille gauche est très vive. T. = 40°2. 

5 Mars. — La température ne redescend pas au-dessous de 306. Je 
suis appelé en consultation, et trouve un écoulement de l'oreille gau- 
che. Le petit malade se plaint de douleur dans l'oreille, el la mastoïde 
gauche est également sensible à la pression. Le tympan est bombé, il 
existe une petite perforation. Le tympan droit est rouge et bombe, 
mais non perfore. Je fais administrer de suite du chloroforme (3 
heures du soir), et j'incise les deux tympans. On prescrit des lavages 
fréquents des oreilles avec de l’eau boriquée, et on applique le tube de 
Leiter sur lapophyse gauche. A minuit, la temperature est encore 
élevée, quoique l'écoulement soit abondant des deux côtes. Le malade 
est tres agilé, veut se lever, cet parait tres elfrayé. On ordonne du 
calomel, 

6 Mars, — T.=40°2. On clargit incision du tympan gauche qui s'etait 
en partic refermee. Le tube de Leiter est place sur la mastoide droite 
qui est aussi affectée ; même traitement: lavages avec l'eau boriquée. 
et occasionnellement avec une solution de sublime à 1/3000. 

S Mars. — M. Janeway, appeleen consultation, examine complète- 
ment le malade ; rien autre que l'état des oreilles n'explique la fiévre. 
M. Gruening ne trouve rien d'anoëmal dans le fond des yeux. On décide 
alors d'ouvrir la mastoïde gauche où la sensibilité est plus marquée 
qu'à droite. Assislé de MM. Gruening et Whiting. je fais. derrière le 
pavillon, jusqu'à l'os,une longue incision partant du sommet de l'apo- 
physe et allant jusqu'au bord supérieur du pavillon. Le prioste est 
rétracté et on ouvre l'antre. On enlève tout le contenu de l'apophyse 
mastoïde, composé d'os ramolli ét de granulations, l'inflammation étant 
particulièrement marquée dans les tiers moyen et inferieur. On élargit 
alors l'incision primitive,et on met à nu le sinus sigmoïde, dont la paroi 
externe est épaissie; on sent. mais on ne voit pas les pulsatlons. La- 
vage de la plaie à l'alcool, pansement à la gaze iodvformee. 
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4 Mars. — Après l'opération, la température descend à 39°, mais se 
relève ensuite aussi haut que jamais. On ouvre immédiatement la mas- 
toide et l'antre droits. L'état est le même qu'à gauche, sauf que l'in- 
flammation est plus marque : on enlève de l'os ramolli, des granulations 
et très peu de pus. Le sinus sigmoide est mis a nu; il est de couleur 
moins sombre que le gauche. 


10 Mars. — Le soir, T.= 39°. Nuit bonne ; état général amélioré ;on 
change les pansements extérieurs. 


11 Mars. — T.— 38°. A parlir de ce moment, guérison sans incident. 
On fit des cultures qui donnèrent des pneumocoques avec quelques sta- 
phylocoques. 

Dans ce cas, il était difficile, nonseulement de faire un diagnostic 
précoce, mais aussi de décider quels seraient le genre et le moment 
de l'intervention. Avant d'ouvrir les cellules mastoïdiennes, je croyais 
avoir affaire à un cas de thrombose du sinus ; mais, comme les deux 
mastoides étaient prises, il était impossible de savoir si le thrombus 
occupait le sinus sigmoïde gauche, le droit,ou les deux. 

A mon avis, il ne faut pas introduire d’aiguille hypodermique dans 
le sinus, à moins que ce soit absolument nécessaire ; car on risque de 
porter des matières infectieuses dans un vaisseau sain. Il parut tou- 
lebis meilleur d'ouvrir les deux apophyses et de mettre à nu les sinus, 
Pour pouvoir les explorer le jour suivant, si besoin était. La sagesse 
de cette résolution fut pleinement justifiée par le résultat de l'opéra- 
lon, car l'élévation de température et les autres symptômes étaient 
entièrement dus à la lésion mastoïdienne. L’'aiguille hypodermique est 
de peu de valeur pour déterminer la présence d'un thrombus, car celui- 
ci peut exister alors même que la seringne ramène du sang liquide. On 
n'est sûr de la présence d’un caillot que quand on a incisé la paroi du 

Sinus. L'état de la face externe du sinus sigmoïde gauche prouva net- 
lement que l’inflammation l'avait atteinte, et que, sans l'opération, un 
thrombus se serait formé dece côté, et probablement aussi de l’autre. 

Les cultures du pus fournissent beaucoup de renseignements dans 
des cas comme celui-ci. L’affection est toujours sérieuse quand on 
trouve Je pneumocoque et le streptocoque, et.si on est sûr de leur pre- 
sence au début de la maladie, on peut dire en général que la situation 
est inquiétante. On fera alors une large incision dans le tympan ; on 
Pratiquera de fréquents lavages à l’eau boriquée ou au sublimé. Le tube 
de Leiter ici n'est guère ulile, et souvent même il masque les symptô- 
mes. Si la température reste élevée après l'incision du tympan, il faut 
Soccuper de l'état des cellules mastoïdiennes et du sinus sizmoide, en 
st SOuvenant que l'ouverture de la mastoïde et la mise à nu des sinus 
Sont des opérations relativement sans danger, lorsqu'on les pratique 
Signeusement et avec une asepsie rigoureuse. 
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Discussion : 


M. Gruening : J'étais présent à l'opération pratiquée par M. Bacon 
et aussi aux discussions sur la marche à suivre. Le problème était 
très difficile à résoudre : d'abord quelle mastoïde ouvrir, puisque 
les deux étaient malades. On se décida pour celle qui était le plus sen- 
sible. Le sinus fut mis à nu, et on trouva sa paroi atteinte. Dans ce 
cas, on peut hésiter pour savoir s’il ya seulement épaississement de 
la paroi, ou en même temps caillot adhérent. Quand M. Bacox me de- 
manda : « Pensez-vous qu'il y ait un caillot ? » je répondis : «Je ne sais 
pas. » On peut en effet comprimer un sinus mème quand il existe un 
caillot mou oblitérant en partie le vaisseau. On n'ouvrit donc pas le 
sinus, parce que l’autre mastoïde était affectée, et que la fièvre pouvait 
être due à la mastoïdite de l’autre côté. A droite également, la paroi 
antérieure du sinus était épaissie. Mais on ne pouvait démontrer la 
présence d'un thrombus septique. La température était élevée, mais 
elle persistait sans fluctuations. Je suis également d'avis qu'on ne doit 
pas se servir d'une seringue pour voir s'il y a caillot. J'ai du reste 
exprimé cette opinion dans une discussion sur une observation de 
M. Adams — (V. Revue, n° 14, 1897) —; cette exploration n’a aucune va- 
leur, et je la crois dangereuse. 

M. Théobald : M. Bacon a parlé de la présence du pneumocoque et du 
staphylocoque comme indiquant une affection très sérieuse. Je deman- 
derai alors quels organismes on trouve dans les cas légers ; je pense 
que le staphylocoque existe dans les cas légers, et que le streptocoque 
peut faire craindre la gravité. 

M. Bacox : Si j'ai dit staphylocoque, c'est par erreur ; j'ai voulu dire 
streplocoque. 

M. Sprague : Ce mémoire m’a beaucoup intéressé, car j'ai euuncas 
presque semblable. 


Osseny. — 1° Mai. — On apporte, a l'hôpital de Rhode Island, une en- 
fant atteinte de paralysie avec hyperesthésie des membres droits : ily 
a eu des convulsions et des vomissements. L'enfant a un écoulement 
purulent de l'oreille gauche. Le tympan gauche est perforé, épaissi ; 
à droite, le tympan est bombe, ce qui indique la présence de liquide.Pa- 
racentèse à droite,et élargissement dela perforation gauche. Améliora- 
tion pendantun jour ou deux ; mais, au bout de quatre jours, les symp- 
tomes pyémiques, vomissements, convulsions, etc., reparaissent ; la 
température présente la courbe caractéristique ; la mastoïde gauche 
étant plus sensible que l’autre, on l'opère d'abord. J’ouvre l'apophyse 
gauche ;jetrouve du pus et des granulations dans l'antre. Je plonge 
une aiguille dans le sinus sigmoïde et je retire du sang liquide. Nou- 
velle amélioration ; les symptômes reparaissent au bout de quatre 
jours : j'opère la mastoïde droite plus malade que la gauche ; de ce 
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côté, j'incise le sinus avec un petit bistouri : on ne découvre pas de 

caillot. L'enfant alla bien pendant huit jours ; alors elle tombe dans le 
coma : la pupille gauche est dilatée, ovale à long axe horizontal ; res- 
piration de Cheyne-Stokes prononcée. T. = 40c2; P. = 160. Au bout de 
quarante-huit heures, j'ouvre la cavité crânienne a gauche avec la 
gouge, et je soulève le cerveau au-dessus des canaux semi-circulai- 
res, Sans rien constater de spécial. J'incise la dure-mère et introduis 
une aiguille aspiratrice. Puis, prenant un couteau à cataracte et le 
faisant passer par le trajet de l'aiguille, je vais en avant,eu arrière,en 
haut et en bas, sans résultat. J'ouvre de nouveau la mastoïde gauche, 
j'enlève ce qui s'était formé de granulations ;je fais une incision, a 
travers la dure-mère, dans le lobe postérieur, je pénètre dans celui-ci 
avec un bistouri, et j'écarte aussi la dure-mère de la face postérieure 
de l'os pétreux : rien d’anormal. J'étais très perplexe. ne rencontrant 
pas le pus qui existait sûrement. Je refermai les plaies, pensant que 
l'enfant ne vivrait pas longtemps. Les yeux s'ouvrirent alors, je ne sais 
pour quelle raison; après quoi,elle sortit du coma.Quarante-huit heures 
aprés l'opération, amélioration. La fillette joue avec la garde, et ac- 
cepte la nourriture. En enlevant le pansement six heures plus tard, on 
trouve, sur la mastoïde, gauche, beaucoup de pus qui coula de cette 
plaie pendant plusieurs jours et qui provenait de la cavité crànienne. 
L'enfant s'améliora peu à peu, et engraissa en quelques jours. Elle est 
encore en traitement et paraît aller très bien. 

M. Knapp : On connaît ces cas où le pus apparait deux ou trois jours 
aprés l'ouverture du crâne, et j'en ai observé un.Quoique j'eusse ouvert 
les deux fosses cräniennes moyenne et postérieure, ce fut seulement 
le troisième jour que parut une grande quantité de pus fétide ; le malade 
guérit rapidement. Je me suis souvent demandé où était le pus, et je 
pense qu'il siège au bulbe de la veine jugulaire, car on ne le rencontre 
ni dans la fosse sigmoïde, ni dans les fosses criniennes moyenne ou 
Posterieure. Dans une autopsie, je l'aitrouvé en cet endroit : la mort 
lait survenue par méningite. | 

M. Blake : Onsenv. — Au printemps dernier, j'ai vu un homme de 
Sans, atteint de mastoïdite double avec fusée purulente dans le cou. 
En Poursuivant le pus jusqu’à sa source,on le rencontra.des deux cotés, 
dans Ja région du bulbe jugulaire. D'un côté, il fallut refouler le vais- 
seau en arrière avec la boule ronde de la curette pour enlever l'os ma- 
lade, Cet homme aussi guérit bien. 


3309. — M. SHEPPARD (J. E.). Thrombose du sinus latéral; 
Pération, guérison. — Osserv. — 16 Mai 1898. — Fille de 20 
ans que je vois en consultation avec M. Ayres. Depuis 18 mois ou deux 
ans, avant cette maladie, la malade avait de fréquentes céphalalgies 


36 SOCIÉTÉ D'OTOLOGIE D'AMÉRIQUE 


surtout frontales, avec élévation de température a 38°4 ou plus ; plu- 
sieurs médecins l’avaient soignée sans découvrir la cause. L’affection 
actuelle remonte à dix jours : après une grippe, vive douleur auricu- 
laire gauche pendant trois jours, puis écoulement ; l'otalgie diminue, 
sans disparaitre. Trois jours après le début de l'écoulement, frisson 
intense ; deux frissons le lendemain ; pendant les dernières quarante- 
huit heures, deux frissons. La température, prise à longs intervalles, 
a oscillé entre 37*-6et 41°. Depuis vingt-quatre heures, bourdonnement 
ressemblant à un tintement de cloches. 

La malade, actucllement, se plaint d'être très faible et d'avoir une 
oreille qui coule. La douleur dans l'oreille et sur la mastoïde est si 
légère que cette fille enfait à peine mention. La sensibilité à la pression 
est très peu accusée sur la mastoïde, modérée dans l'espace prémas- 
toïdien, très marquée en arrière dans la région de la veine émissaire. 

Pupilles dilatees, réagissant mal. Pas de signes extérieurs de 
mastoïdite. Le conduit auditif externe est rempli de pus ; au fond, la 
paroi postéro-supérieure est affaissee et masque les deux tiers du tym- 
pan. L’insufflation fait entendre le siflement d'une perforation qu'on 
ne peut voir. T. = 41°. On diagnostique une thrombose probable ; on 
prescrit de prendre la température toutes les heures, de faire des la- 
vages auriculaires fréquents, en laissant entendre qu'une opération 
serait nécessaire dans les vingt-quatre heures. 


17 Mai. — M. Gruening voit la malade avec moi;la papille gauche 
est un peu trouble, mais sans rien de bien défini. Avec la courbe ther- 
mométrique, nous diagnostiquons positivement une sinusite; nous 
conseillons une opération immédiate, pratiquée l'après-midi. 

On incise largement le tympan ; puis on ouvre les cellules mastoï- 
diennes ct l'antre ; il y a du pus dans les cellules du sommet, dans les 
cellules le long du canal, et aussi plus en arrière. Le sinus sigmoïde 
est mis à nu sur plus de 0 m. 925 de long ; sa surface est recouverte 
d'un peu de pus. On ne va pas plus loin pour cette fois, puisqu'on a 
rencontré du pus dans la mastoïde et sur la paroi du sinus. Lavage 
de la plaie à l'alcool ; pansement à la gaze iodoformée imbibée de solu- 
tion phéniquée à 1 %. 

18 Mai. — T. 382; peu de douleurs ; esprit libre ; on panse la plaie. 


19 Mai. — [a température, depuis hier, a oscillé entre 38°2 et 39°7. 
La malade se plaint d'une douleur vive qu'elle compare à la pression 
d’un bandage. On panse la plaie. 

20. — T. = 39°7, pendant la nuit; ce matin, 38°3 ; a midi, 39°7 ; a3heu- 
res, 41°, après un frisson d'une demi-heure ; pas de céphalalgie ; pas 
de sensibilité sur la jugulaire, ni en arrière de la mastoïde. On ouvre 
la plaie, et, sans anesthésique, sans douleur pour la malade, on fait 
dans le sinus, une incision longue de 0 m. 018 : pas d'hémorrhagie. Avec 
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lacurette mousse, on enleve une grande quantite de matiéres au cen- 
tre desquelles se trouve un peu de pus. Le sang coule abondamment 
par en haut, moins par en bas. Lavage à l'alcool, et même pansement. 

24. — La température est retombée à la normale, où elle est restée 
trente heures. A 10 heures, ce matin, sans raison apparente, le ther- 
momètre commence à monter jusqu’à 335. Céphalalgie frontale. 

25. — La malade se trouve bien, nuit bonne. A trois heures du soir, 
apres un léger frisson, 41°2 ; à minuit, 376. Céphalalgie légère ; lan- 
gue propre et humide ; la malade a faim et veut se lever ; la plaie est 
en bon état. 

26. — Petit frisson à 2 h. du matin; à 7h.,T. = 39°8 ; pas de change- 
ment par ailleurs. 

27 et 28 Mai. — La température ne dépasse pas 39°2. 

29. — Un peu de sensibilité allant de la région occipitale, en bas 
jusqu'à l'épaule gauche, en haut jusqu'à l'œil gauche. La région sous- 
occipilale gauche paraît un peu dure. Même température. 

30. — T. = 393. 

31. —T. = 39%. La douleur occipitale est moindre. La malade parait 
et se trouve bien. On panse, chaque jour, la plaie. 

1" Juin. — T. = 41° à 1 heure du matin et à òh.1/2 du soir ; dans l'in- 
tervalle, rémissions allant jusqu’à 38°4. Pas d’autressymptdémes ; la pa- 
tiente ne s'aperçoit pas de sa fièvre. 

2. — T. = 384 a 39°6. 

5.— T. au-dessous de 3% jusqu’à 3 heures du soir; ace moment, 
frisson suivi d'une élévation à 40°8 Pour exclure complètement l'idée 
du paludisme, et avoir tous les renseignements possibles sur la forma- 
lion du pus, le sang est examiné par M. Deforest : « Hémoglobine, 
5 *, ; globules rouges, 3,200,000, presque d'apparence normale ; indice 
de coloration 45/64 — 72 % ; leucocytes, 110,000. II semble donc y avoir 
une leucocytose extrême, surtout des cellules nouvelles à noyaux em- 
bryonnaires ; pas de plasmodies malariennes.» Ce témoignage, d'après 
les recherches récentes, indiquait la formation de pus dans une partie 
du Corps. 

4. — Frisson dans la nuit, et T. — 39°6. La malade se sent bien, mais 
elle Maigrit. A 3 h. 45 du soir, nouveau frisson ; T. = 41°. M. Brow- 
ning voit la patiente avec moi, mais ne trouve absolument aucun symp- 
lôme cérébral de localisation. Les deux papilles sont étranglées. Nous 
arrivions à penser que du pus se formait soit dans le sinus, près de 


la partie déjà ouverte, soit dans le cervelet, mais plutôt au premier 
endroit, 


SM. Gruening croit aussi à la présence du pus dans le sinus. 


6. — On met à nu la veine jugulaire, on la lie; on enlève 0 m. 075 du 
‘alSseau qui ne contient pas de caillot. On explore ensuite le sinus 
Par là plaie primitive, en bas vers le bulbe jugulaire : il sort un peu 
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de pus. Avec la pince à bec de rongeur, le sinus est mis à nu en bas 
et en arrière, jusqu’à environ 0 m. 025 du pressoir d'Hérophile. Onle 
fend et on enlève une énorme quantité de matières thrombosiques et 
de pus. Enfin,on introduit un stylet en haut dansle pressoir,d'où sort 
beaucoup de sang, et on ferme la plaie. 

10.— Abaissement graduel de température qui aujourd'hui s'élève à 
39°7. Cette élévation s'explique le lendemain. 

11. — On trouve.dans le pansement,du pus que je suppose étre venu 
du sinus, vers le bulbe jugulaire. A partir de ce moment, la tempéra- 
ture ne dépassa pas 38°, puis, au bout de quelques jours, redevint nor- 
male. M. Murray trouva, dans le pus, des staphylocoques dorés ou 
jaunes. . 

29 Juin. — La malade quitte la ville. La plaie inférieure est très bien 
guérie ; la plaie mastoïdienne diminue. 

14 Juillet. — La plaie guérit bien aux extrémités ; mais, au milieu, 
je trouve deux petits sequestres osseux provenant du cortex externe. 
Tout va bien par ailleurs. 

Les points intéressant sont : l'apparition précoce de symptômes indi- 
quant une complication intra-cränienne, le frisson initial ayant paru 
six jours après le début de l’otalgie, et trois jours après l'écoulement ; 
l'absence de symptômes pouvant amener à un diagnostic précis. Les 
seuls signes positifs étaient les frissons, les sauts de température, 
peut-être la sensibilité dans la région de la veine émissaire, et, avant 
la dernière opération, l’'étranglement des deux papilles. Fait curieux, 
dans le cours de l'affection, le thermomètre a varié de 36°1 à 41°4. 


Discussion : 


M. Gruening : On a dit que, dans la malaria seulement, il y avait 
des températures au-dessous de la normale. On a soutenu cette opi- 
nion à la Société ophtalmologique de New-York, et c'est M. Osler qui 
l'aurait affirmée le premier. J'ai observé des cas de thrombose à tem- 
pérature au-dessous de la normale, et, dans l'observation de M. SHEP- 
PARD, nous avons vu 36°1. Les papilles présentaient des veines énor- 
mes et de tres petites artères ; rarement, ces phénomènes sont aussi 
prononcés. La malade, cependant, ne parut pas avoir de troubles ocu- 
laires, et la vision n'avait pas changé. Une autre chose intéressante 
est le bien-être apparent de cette jeune fille : elle plaisantait quand je 
la vis, et se plaignait qu’on ne la laissät pas manger suffisamment. Et 
cela en dépit des frissons et de l'empoisonnement profond. Il est pos- 
sible que la nature de l'infection y soit pour quelque chose : on n'a 
trouvé que du staphylocoque. 

M. Fryer : J'ai vu en consultation un sujct atteint de thrombose du 
sinus : les papilles étaient étranglées. L'examen du sang montra de 
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la leucocytose : c’est là un point important pour le diagnostic etle 
pronostic. Alors qu'il se forme beaucoup de pus dans différentes par- 
ties du corps, s'il n'y a pas de réaction, nous ne constaterons pas de 
leucocytose ; mais, quand le malade est en assez bon état, la leucocytose 
suit toujours ou accompagne l'affection. 


J10,— M. GREEN (J.-0.) Carie du laryrinthe produisant des 


abcés du cervelet. — Les trois pitces que je vous présente sont le 
résultat d'otorrhées chroniques datant respectivement de vingtans, d’an- 
nées nombreuses, et d'un an et demi. Chez ces trois sujets, la terminaison 
fut un abcès de la partie antero-inféricure du cervelet, dû à une infec- 
tion par le labyrinthe ; chez deux, l'infection se fit par le conduit in- 
terne, et chez l'autre, par l'aqueduc du vestibule. Je les présente sur- 
tout au point de vue de la situation de la carie, et il est intéressant de 
voir la similitude de la lésion osseuse. Sur les trois pièces, la paroi 
tympanique du vestibule est perforée par la carie juste au-dessus et en 
arriere de la fenétre ovale ; sur chacune, un petit orifice s'ouvre dans 
lecanal semi-circulaire externe, avec, sur la premicre et la troisième, 
une ouverture aussi dans le canal semi-circulaire supérieur. Dans la 
premicre et la troisième, toute la portion horizontale du canal de Fal- 
lope dans la caisse a été détruite. Dans la première et la seconde, ces 
petits orifices cariés dans la paroilabyrinthique externe sont les seu- 
les parties de l'os qui soient malades ; dans la troisième, la carie com- 
Ménçait à attaquer tout le labyrinthe osseux, comme on le voit sur les 
faces supérieure et postrieure de l'os pétreux. 


di1.—M. BLake (C.-J.). Lecaillot sanguin dans les opérations 
sur la mastoide. — Le point de départ de la série de mes observa- 
lions datant de six ans. sur le pansement au caillot sanguin après les 
operations mastoydien nes, est un cas de mastoidite aigué suppurée ot 
la réouverture de la plaie pendant le premier pansement, comme C'é- 
tait alors la coutume, fut empèchée par l'apparition d'un érysipèle du 
cuir chevelu et de la face qui évolua en dix jours et laissa la plaie mas- 
toldiennė guérie par première intention. L'idée de laisser, dans les cas 
de mastoïdite aiguë où l'on a évacué tout le contenu de l'apophyse, la 
cavite se remplir de sang frais, et de ne pas mettre de sutures à la 
peau pour obtenir une réunion par première intention, fut suivie dans 
des circonstances nombreuses. On en a rapporté quelques observations 
devanl cette Société ; depuis les derniers rapports cependant, on a vu 
la plus courte période s’écouler entre l'opération et la guérison com- 
plete, soit quatre jours seulement. Lorsqu'il fut évident qu'on pouvait 
éviter de tamponner et panser les plaies de la mastoïde, la question 
sest posée de déterminer les cas auxquels cette méthode était appli- 
cable, La dernière série d'observations comprend toutes les opérations 
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sur la mastoïde, même les cas d'otite moyenne suppurée et de mastoïdite 
chroniques, sauf ceux où l'étendue du champ opératoire rendait né- 
cessaire le tamponnement pour d'autres raisons. Cette ligne de conduite 
dans les suppurations chroniques, où on ne s'attendait pas au succès 
pour la réunion par première intention, fut justifiée par le fait que la 
plaie non suturée, — si, au premier pansement, quarante-huit heures 
après l'intervention ou plus tôt, elle montrait des signes d'infection 
du caillot sanguin, — pouvait ètre immédiatement ouverte sans dou- 
leur au moyen d’un stylet mousse, lavée, tamponnée, sans aucun 
dommage pour le malade. 

Sur 25 cas d’intervention sur la mastoïde, faisant le sujet des expé- 
riences en 1896-1897, 16 étaient soi-disant aigus, et 9 des cas de suppu- 
ration prolongée avec complication mastoïdienne tardive. Sur les 16 cas 
aigus, 7? guérirent par premicre intention, et sortirent; l'un au bout de 
douze jours, deux au bout d'onze jours, deux au bout de dix jours, et 
deux au bout de huit jours, soit une moyenne de dix jours. Dans 9 au- 
tres cas aigus et les 9 chroniques, il fallut rouvrir la plaie, qui se fer- 
ma en bourgeonnant. Dans cette série de 25 cas, la moyenne de guéri- 
son fut de 43,75 % pour les cas aigus, et de 28°, pour le nombre total. 

L’expérience ultérieure a montré qu'un caillot sanguin peut parfaite- 
ment rester intact dans une partie de la mastoïde curcttée, et devenir 
septique dans une autre, produisant ainsi une guérison par première 
intention en un point. et, dans l'autre, se désagrégeant, nécessitant 
le drainage de la région : la guérison se fait alors par granulations. 
Dans deux cas récemment observés, il s'est formé spontanément une 
fistule allant de l'antre à la partie inférieure de la plaie externe ; le 
reste du caillot était sans doute intact et recouvert par les bords 
juxtap osés d'une incision qui s'est fermée par premierc intention. 


Discussion : 


M. Sprague : J'ai étudié la même question. Mon premier cas date du 
printemps 1893. J'ai vu un malade guérir en sept jours, un ou deux en 
dix jours, et de là jusqu'au quatorzième jour. Je crois que cela faisait 
en tout dix cas.Le résultat fut très satisfaisant quoique, comme l'a dit 
M. Braxe, j'ai dû rouvrir quelques plaies. Je fais toujours tous mes 
efforts pour obtenir la réunion par première intention ; aussi je suture 
au moins la partie supérieure de la plaie mastoïdienne, laissant, dans 
les cas oti la méthode du caillot sanguin me paraît impraticable, un 
tampon de gaze roulé légèrement, ayant 0 m.006 de diamètre, dont un 
bout est introduit dans l'antre, et l'autre fait saillie à la parlie inférieure 
de l'incision. Il ne reste ainsi presque pas de cicatrice derrière l'oreille, 
et la guérison paraît facilitée. 

M. Bacon : J'ai eu le plaisir de voir quelques malades de M. BLAKE,et 
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j'ai constaté qu'ils allaient bien. Certainement la durée du traitement est 
beaucoup diminué. Il y a des années, j'ai essayé la méthode du caillot, 
mais seulement dans les cas aigus, et je ne l'ai jamais pratiquée dans 
les cas chroniques : à cette époque, j'obtins de bons résultats quelque- 
fois, mais je dus rouvrir des plaies, et j'abandonnai le procédé. Je crois 
que souvent, après le curettage, nous bourrons tellement la gaze 
qu'elle adhère à la plaie, retardant ainsi la guérison. Le caillot sanguin 
est recommandable dans les cas aigus ;et je sais, par ce que j'ai ob- 
servé, que M. BLAKE s'en trouve très bien même dans ses cas chroniques. 

N. Crockett : Depuis quelques années, je suis le procédé de M. BLAKE 
chez mes chroniques, etil me semble que nous pouvons ainsi obtenir 
des réunions par première intention. Pour moi, nous avons tort d'ou- 
vrir une plaie le lendemain de l'opération,à moins d'indication spéciale. 
Je ne fais mon premier pansement que le quatrième ou cinquième 
jour, sauf si les linges sont imbibés ou si le malade a un frisson. On 
est plus apte à infecter une plaie au premier pansement qu'à tout 
autre moment, parce qu'on ne prend pas autant de précautions pour 
les instruments et les mains que dans l'opération primitive. Je me 
rappelle un malade soigné l'hiver dernier : il y avait une infection 
mixte par le streptocoque et le pneumocoque,et carie de toute la mas- 
toïde.Je curettai soigneusement,je suturai entièrement la plaie; je fls le 
premier pansement le cinquième jour, et le second au dixième jour : 
la plaie était alors complètement guérie. 


3512, — M. GRUENING (E.). Abcès cérébral otitique amenant 
desabcès sous-dural et extra-dural dans lafosse postérieure 
Paruntrajet fistuleux.—Il s’agit d'un malade apporté à l'hôpital 
dans le coma. L’oreille et la mastoïde droites sont affectées d'une lé- 
Sion purulente chronique. On pratique une opéralion qui évacue un 
gros abcès périsinusal de la fosse postérieure. Le sujet reprend 
connaissance, et semble bien pendant huit jours. Il retombe alors 
dans le coma, et une seconde opération révèle la présence d'un abcès 
dans le lobe temporo-sphénoïdal droit. Le patient meurt, l'autopsie 
montre que l’abcès cérébral communique avec les collections purulen- 
les sous et extra-durales par un trajet fistuleux de vieille date.M. Lib- 
man, quia fait l’autopsie, m'a dit que la tente du cervelet était per- 
forée en un point correspondant à l'orifice de la fistule cérébrale. Dans 
la photographie, due à M. Mandlebaum, que je vous montre, la fistule 
est a environ 0 m.92 en arrière et en dedans de l'ouverture de l’abcès. 

OBserv.— r2 Mai 1898.— Garçonde 17 ans. A l’âge de 18 mois, scar- 
latine suivie d'otite moyenne droite. L'écoulement se faisait par inter- 
valles jusqu'à il y a six mois où il cessa. Il y a cinq jours, le malade 
rentre chez lui avec une céphalalgie intense ; il se met au lit; on 
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applique des cataplasmes chauds sur l'oreille et la tète ; pas de soula- 
gement. Il y a trois jours, somnolence augmentant de plus en plus. 

Ge garçon actuellement est dans le coma ; ilne répond pas aux ques- 
tions. L'oreille ne coule pas, mais répand une mauvaise odeur ; il existe 
une sensibilité très marquée sur ou derrière la mastoïde. On rase im- 
médiatement la tête, et on opère une heure après l'entrée à l'hôpital. 


Opération. — Incision ordinaire. Au premier coup de gouge sur l'an- 
tre, le pus apparaît. Le sinus est mis à nu; on trouve du pus autour du 
vaisseau, jusqu'aux fosses moyenne et postérieure. Il existe un cho- 
lestéatome et des granulations dans les cellules du sommet de la mas- 
toïde, et des granulations dans les cellules pneumatiques sus-jacentes 
au sinus. On nettoie tout; on réunit l'antre à l'oreille moyenne en dé- 
truisant la paroi intermédiaire ; le marteau est enlevé par la curette. 
On met à nu la fosse moyenne, mais on ne trouve rien d'anormal. Toute 
la paroi osseuse recouvrant le sinus est enlevée, et le pus semble ve- 
nir de la fosse postérieure. Tamponnement sur le sinus et la dure- 
mère ; tamponnement allant de l’antre au conduit externe. Lavages de 
tout le champ opératoire à l'alcool boriqué ; pansement humide. L'o- 
pération a duré deux heures et demie. Le malade l'a bien supportée. 
La température avant était de 38°7; à minuit, de 391. 

14 Mai. Ce matin, T.=— 379, P.— 84. Soir, T. =381, P= 76. Le malade 
parait éveillé et a faim. On lui prescrit un régime léger ; pansement. 

IS Mai. — T. matin = 359 ; soir, 38°7. Purgatif ; le malade réclame 
à manger. 


10 Mai,— T. de 382 & 39°. P.entre 80 et 90. Pansement ; peu d'écoule- 
ment, la plaie bourgeonne bien. 

17 Mai. — Pansement. L’écoulement a mauvaise odeur, il y a une 
membrane grisätre sur une partie de la plaie. Etat général bon. 

21 Mai. — Somnolence presque comateuse. Pansement. La plaie est 
sèche et grise. peu d'écoulement. Gaze iodoformée. A midi, P. = 96;R. 
= 26 ; T. — 397. Phénacétine et caféine. Céphalalgie vive à 2? heures. 
Le malade refuse toute nourriture. Selle involontaire à ô heures. Gon- 
tractures des bras par moment. 

Opération à 8 h. du soir. — Pas d’anesthésie ; onenléve tous les pan- 
sements. En passant la curette au-dessus du sinus en haut et en de- 
dans, il sort du pus fétide ; l'écoulement cesse quand on retire l'ins- 
trument. On détruit la paroi osseuse avec la pince à bec de rongeur 
se dirigeant en haut eten dedans vers la fosse moyenne ; puis on in- 
cise sur l'os temporal et en avant.On rétracte les lambeaux en arrière. 
Avec la gouge, on enlève une large surface osseuse, mettant ainsi à 
nu Île lobe temporo-sphénoïdal. L'aiguille aspiratrice est introduite 
dans le cerveau à une profondeur d'environ 00% en bas et en dedans ; 
clle rencontre du pus. Alors on incise la dure-mére et on comprime a 
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substance cérébrale comme de la gelée.Le doigt ramène de la substance 
cérébrale et du pus. Un gros abcès est vidé, tamponné à la gaze iodo- 
formée. On revient à la région dusinus qu'on élargit à la pince. Lava- 
ge à l'alcool. Le malade paraît se réveiller et crie. On met une mèche 
de yaze iodoformée, pour drainer, pres du sinus qui est mou et non 
thrombosé. Le pouls, faible après l'opération, redevient bon après une 
prise de whisky et de digitale. 

22. — T. = 38°7. Strychnine, digitale et eau-de-vie. Lavements 
nutritifs avec ceufs, lait peptonisé. Caféine. Coma toute la nuit ; pas de 
cris. Les mains sont contractées, les doigts fléchis dans la paume, la 
main sur l'avant-bras, l’avant-bras sur le bras, les bras croisés, rigi- 
des. Les yeux sont tournés en haut et à droite ; les muscles de la face 
sont rigides. Il y a des tressaillements fibrillaires des muscles de tout le 
voté gauche du corps, et de la jambe. Les pupilles sont modérément 
rétrécies. Le malade crie quand on le touche ; il tire davantage en 
haut le còté droit de la face que le gauche. A 10 h. du matin, T.= 38°3. 
P. =10. Pupilles dilatées. A 4 heures, on panse la plaie, en retirant 
le drain de la région du sinus, il sort beaucoup de pus. Même panse- 
ment. A8 heures, T. — 391. P.= 114. R.= 34. Urines involontaires ; les 
lavements ne sont pas gardés. Grande tranquillité la nuit. 

73.— Pendant le pansement, il vient beaucoup de pus, en reti- 
rant le drain dela fosse postérieure. Nouveau pansement le soir ; pus 
crémeux épais. 

24.— Contractions fréquentes des extrémités inférieures. Panse- 
ment: beaucoup de pus. 

Les cultures du pus provenant de l'antre, lors de la première opéra- 
tion, et du pus de l’abcès cérébral montrent le proteus vulgaris pur. 

25, — Plus conscient, le malade ouvreles yeux, quand on lui parle; 
il sent la douleur, se nourrit. T. la plus haute = 38°6 ; P. = 84 ;R.= 30. 
Plaie belle, sans odeur. Pas de contractures des membres. Les yeux 
sont moins tirésvers la droite. Le soir, pansement; beaucoup de pus. 

27. — Le malade se nourrit. En explorant la cavité de l'abcès, le 
doigt va à une profondeur de 0°05. 

28. — L'état général s'aggrave. 

29.—Cri méningitique. Agitation ; stupeur et délire alternatifs, 

30. — Nuit trés bruyante. Le malade a pris des liquides. 

À trois heures du soir, respiration difficile ; œdème des poumons.On 
donne de l'atropine. Pansement à 4 heures. La cavité de l'abecës n'a 
plus que 0*035 ; il vient moins de pus de la fosse postérieure. A 9 heu- 
res, T. = 41e. 


31.— Mort à 3 heures du matin. 


Autopsie. — Cerveau. — Les veines de la surface sont très dilatées : 
ademe de la pie-mère et bulles de gaz sous elle. Nodules blancha- 
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tres, gros comme une tête d’épingle le long des parois des vaisseaux 
de la surface. Gros ahcès cortical du lobe temporo-sphénoïdal ; le doigt 
y pénètre à 0® 05 de profondeur ; l'oritice extérieur est irrégulier et dé- 
chiquete; a la base du lobe, il y a une ouverture mesurant 0® 05 x 0® 01 
à bords bien définis.Un peu d’exsudat à la base autour du nerf optique. 
Abcès dans la corne descendante du ventricule latéral ; letissu céré- 
bral est sphacélé. Le ventricule latéral communique avec la cavité de 
l'abces et est limité par du tissu nécrosé. 


Discussion : 


M. Green : Je n'ai pas compris, pendant la lecture de M. GRUENING, 
à quel endroit le pus avait traversé la tente du cervelet et ce qu'il était 
devenu après. Etait-il extra-dural ? 

M. Gruenino : Il étaitdans la fosse postérieure. Je ne pense pas qu'il 
fût en dedans de la dure-mére, parce que je n'ai pas coupé cette mem- 
brane. Lorsque je mis à nu le sinus, le pus coula en abondance, de 
sorte qu'il était certainement sous la dure-mère. 

M. Green : En quelle partie de la tente était la fistule ? 

M. Grueninc : Je ne puis répondre parce que je n'étais pas présent 
à l’autopsie. Celui qui l’a faite cependant était un homme en qui on 
peut avoir confiance, et j'ai accepté ce qu'il m'a dit. 

M. Green : C’est certainementun cas très intéressant et très instruc- 
tif. 


3513. — M. Knarp (H.). Examen fonctionnel de l'oreille. — 
Une publication récente de Bezold (1) a montré de si grands progrès 
accomplis dans l'examen fonctionnel de l'oreille depuis dix ans, que 
je vais vous parler de ce sujet. Bezold a appliqué, l’un des premiers 
l'acoustique physiologique à l'oreille malade, et ses longues recherches 
ont abouti à un appareil relativement portatif, la série de sons continus, 
avec laquelle nous pouvons examiner tous les degrés d'audition, comme 
l'oculiste examine tout le champ visuel. J'ai rapporté un échantillon 
des séries les plus récentes, et j'ai le plaisir de vous les présenter. 

Examiner les fonctions auditives de l'oreille, cela veut dire détermi- 
ner la capacité du malade à percevoir les différentes qualités du son : 
intensité, hauteur, timbre. La nature de ce dernier a été découverte 
par feu M. Helmholtz : les lois du timbre n'ont pas été, à mon avis, 
appliquées à l’otologie pratique. Je n'ai pas même connaissance que 
cet examen ait été entrepris par aucun auriste. L'intensité du son est 
le principal objet de nos recherches, car, grâce à elle, nous nous ren- 
dons compte de l'acuité auditive. Il n'y a pas longtemps, nous pensions 
que la montre et certains acoumètres étaient les bons moyens pour 


(1) Archiv. of otol., vol. XXVII, 1898. 
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déterminer la capacité du sujet à entendre les bruits. Il est maintenant 
prouvé que les bruits ne diffèrent pas des sons ; tous deux sont des 
sons musicaux, et sont transmis au centre auditif par la cochlée ; les 
nerfs des canaux semi-circulaires n'ont rien à faire avec la réception 
et la transmission des bruits. La montre et l'acoumètre ont, cependant, 
conservé leur place dans l'otologie pratique, en raison de leur commo- 
dité. Le meilleur réactif de l'ouïe est la voix humaine, c'est mainte- 
nant reconnu par tous. La méthode d'inscription des résultats des 
épreuves de l'ouïe en fractions de l'étalon normal, employée d'abord 
Chez nous, me paraît encore la meilleure, et elle aurait été sûrement 
adoplée si nous possédions en otologie des réactifs aussi uniformes 
que ceux utilisés pour l'acuité visuelle. Nos épreuves de l'ouïe ont plus 
ou moins un caractère personnel. De même qu'on détermine la dis- 
lance à laquelle est entendue une montre, ou un diapason, en exami- 
nant avec ces instruments un certain nombre d'oreilles saines, de 
même chaque auriste doit se rendre compte de la distance à laquelle 
sentend sa voix sous les diverses influences et circonstances. Il ap- 
prendra vite à se servir de sa voix comme d'un acoumètre sûr : et ses 
tableaux lui permettront, non seulement de marquer l'amélioration ou 
le déclin de l'ouïe chez ses malades, mais encore de montrer à ses lec- 
leurs une fidèle image de l'audition de ces malades. La méthode gra- 
Phique d'Hartmann, qui exprime l'acuité auditive en centièmes de la 


normale, exige un diagramme trop gênant et ennuyeux pour un usage 
genéral. 


L'examen de la hauteur du son se fait principalement avec des dia- 
Pasons. Le diapason révèle la capacité d'une oreille donnée à enten- 
dre tout ou partie des sons que l'oreille humaine peut percevoir ; de 
Plus, c'est un moyen de différencier les lésions des appareils conduc- 
leur et percepteur du son. Les premières montrent en général la pré- 
dominance de la conduction osseuse sur la conduction aérienne (Rinne 
négatif), la réduction de la conduction osseuse (Schwabach), et la dimi- 
nution de la partie inférieure de l'échelle des sons, tandis que les lé- 
Sions nerveuses se distinguent par la prédominance de la conduction 
aérienne sur la conduction osseuse, la diminution de la partie supé- 
rieure de l'échelle des sons, etc. Le diapason doit ètre employé avec cir- 
conspection. 


L'acuité de l'ouïe, les associations fréquentes des lésions des ap- 
pareils conducteur et percepteur, la différence entre l'acuité auditive 
des deux oreilles, et l'impossibilité de clore parfaitement une oreille 
seront prises en considération. Il est très important de diagnostiquer 
une surdité unilatérale. Dans la pratique, les moyens suivants suff- 
sent: l° Epreuve de Dennert. — On essaie d’abord la bonne oreille, puis 
le malade la ferme en y mettant l'index mouillé ; on examine alors 
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l'ouïe de la mauvaise oreille, que le sujet ferme ensuite en mème temps 
que l’autre. On examine de nouveau la mauvaise oreille, et on note la 
différence qui existe dans l'audition de cette mauvaise oreille quand 
elle est seule ouverte et quand les deux oreilles sont fermées. Si l'ouïe 
est notablement meilleure quand la mauvaise oreille est ouverte, c’est 
que celle-ci n'est pas absolument sourde. Si le malade n'entend pas 
mieux quand la mauvaise oreille est ouverte et la bonne bouchée, que 
quand toutes deux sont bouchées, on peut dire seulement que l'acuité 
auditive de la mauvaise oreille est inférieure à l'audition par conduc- 
tion osseuse de l'autre. — 2° Epreuve de Weber (diapason vertex). — 
Si le diapason est latéralisé seulement du côté de la bonne oreille, ren- 
forcé par la fermeture de celle-ci, non influencé par la fermeture de la 
mauvaise oreille, il n'y a que très peu ou pas d'’ouïe du côté de celle- 
ci. L'épreuve serait très concluante si elle n'exigeait pas une grande 
puissance d'observation. — 3° Epreuve de Knapp. — Un diapason pré- 
sente en haut et en bas de l'oreille saine est entendu avec des renfor- 
cements en bouflées quand il passe au-dessus et au-dessous du méat 
auditif ; maisil est entendu uniformément ou seulement avec de faibles 
renforcements quand il passe devant le méat de la mauvaise oreille. 
Quand on bouche la mauvaise oreille, la perception du son est uni- 
forme ; elle se fait uniquement par l'oreille saine, parce que le renfor- 
cement de la colonne d'air dans le canal de la mauvaise oreille est an- 
nulé. 

Le diagnostic de la surdité unilatérale est très important dans l'otite 
suppurée ou toute autre lésion destructive, car il prouve que le laby- 
rinthe est intéressé. 


Onserv. — Ily a quinze jours à peine, j'ai utilisé les épreuves ci- 
dessus dans un cas d'écoulement auriculaire, pour lequeltrois opéra- 
tions avaient été pratiquées, en dernier lieu une large mastoïdecto- 
mie. L'examen physique montre dela carie de la mastoïde, de la caisse 
et de l'attique, avec polypes ; la surdité totale de cette oreille indiquait 
que le processus destructif avait atteint le labyrinthe. Je fils une opé- 
ration radicale pour enlever l'os etles tissus malades, tout en m'etlor- 
cant d'éviter à ce malade de 27 ans, bien portant par ailleurs, une pa- 
ralysie faciale persistante. L'intervention fut laborieuse. En raison des 
opérations antérieures, il était difficile de reconnaitre les points de re- 
père du champ opératoire. Une formation osseuse ivorine bosselée fut 
la première chose que je pus identifier comme la paroi du canal semi- 
circulaire horizontal. La dure-mère, mise à nu autrefois, était épaissie 
en couches assez semblables à un cholestéatome. L'antre était petit, 
l'aditus formait quatre côtés de la caisse ; je détruisis la paroi latérale 
de l’altique, j’enlevai les osselets et curettai la partie moyenne de l'os 
pétreux tant que l’os fut trouvé ramolli. La plaie mastoïdienne fut li- 
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mitée par les lambeaux de Stacke. Tamponnement. Pas de paralysie 
faciale ; le malade va bien (1). 

Une preuve incontestable de surdité unilatérale ne peut être fournie 
que par la série de sons continus. Bezold atrouvé que, dans les oreilles 
privées de labyrinthe, l'audition par l'oreille intacte répétait toutes les 
particularités du champ auditif de l’autre. Les groupes de sons mieux 
entendus par la bonne oreille étaient aussi mieux entendus dans l'au- 
tre, les défauts de la meilleure oreille existaient aussi dans l’autre. 
Bref, l'ouïe de la mauvaise oreille n'était que la répétition plus faible, 
une pâle photographie, de celle de l'autre, preuve évidente que toute 
l'oufe provenait de l’autre oreille. Un autre champ de recherches que 
Be;old à exploré avec un succès remarquable est celui des restes 
d'audition conservés dans les organes des sourds-muets. Ils compren- 
nent seulement certains groupes de sons, et c'est d'eux que dépend 
l'aptitude de l'élève à apprendre le langage parlé. Le registre de nos 
voyelles s'étend de cl à g2, et plus il reste de cette échelle dans louie 
du sourd-muet, plus celui-ci apprendra facilement à parler.L'expérience 
faite dans l'éducation des enfants sourds-muets ainsi examinés par 
Bezolda si bien prouvé que son pronostic était exact,que le gouverne- 
ment bavarois a rendu obligatoire, à son entrée dans une nouvelle 
institution de sourds-muets. l'examen de chaque élève, et on fonde là- 
dessus son plan d'instruction. 


Discussion : 


M. Blake : J'emploie l'épreuve de M. Kxarp depuis qu'il en a parlé la 
premiere fois. Je me sers d'un petit diapason de 562 vibrations, si petit 
et si faible que, placé devant la mauvaise oreille,il n'est pas entendu par 
labonne.Cette épreuve est très utile,non seulement dans les cas de simu- 
lation, mais aussi pour reconnaître le degré de l'audition, et, en outre 
pour mesurer la permanence de l'impression mentale du son chez le 
malade. Comme épreuve de contrôle, j'emploie un diapason de mèmes 
dimensions et hauteur, mais, en prolongeant simplement une des bran- 
ches peut-être de 0 m. 0005, le son est abaissé sutisamment pour donner 
une série de battements ; si je gradue de cette façon le diapason pour 
obtenir 1 10 de battement, en éprouvant l'oreille saine, puis la malade 
d'après la méthode de M. Kxarr, je peux constater de très légères dif- 
ferences d'ouie entre les deux oreilles. On peut avoir confiance en cette 
épreuve parce que les malades ne s'attendent pas, entre les diapasons, 
àla différence donnée par les battements. Les épreuves par le diapason 
ouvrent un vaste champ de recherches pour les sourds-mucts de nos 


ne 


(tilly a eu plus tard pyohémie par thrombose du sinus latéral, dont il guérit après 
deux autres interventions /6 octobre 1898). 
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écoles, et il faut espérer que le temps viendra où on mettra ici en pra- 
tique le réglement de Bavière. 


M. Green : Nos mémoires seraient plus intéressants encore si, pour 
désigner les diapasons, nous utilisions le nombre de leurs vibrations, 
simples ou doubles. Au lieu de dire diapason f3 ou g2, il faudrait indi- 
quer et le nombre de vibrations, et si elles sont simples ou doubles. 

M. Kxarp : La confusion peut être évitée sion connaît son acoustique. 
et si on se souvient de l'échelle généralementen usage.Les sons sont 
mal notés dans bien des traités, par exemple dans celui de Politzer. 
L'échelle devrait étrela suivante : la sous-contre-octave commence à 
C2, le son le plus bas perçu par l'oreille soit 16 vibrations, c'est-à-dire 
doubles vibrations. Tout le monde parle de doubles vibrations, sauf 
en France. Puis viennent: la contre-octave commencant à Cr ou le 
contre-C ; ensuite, le grand C, omis dans l'ouvrage de Politzer. On 
trouve ensuite la petite octave C, C1, C:, etc., jusdu’& A8 avec environ 
55.000 vibrations. C'est la notation acceptée partout par ceux qui sont 
familiers avec ce sujet. Il y a, naturellement, des sons intermédiaires 
qu'on peut déterminer facilement. 


M. Green : Je ne suis pas de l'avis de M. Kxarr. Le vieux diapason 
datant de cent ans est au-dessous de celui fait actuellement. C: n’ex- 
prime pas nécessairement des vibrations doubles, et la seule façon 
d'ètre parfaitement clair est d'indiquer le nombre de vibrations, et si 
elles sont simples ou doubles. 

M. Knapp : M. Green a raison. Ainsi le sous-contre C avec 16 vibra- 
tions est noté par les auteurs modernes avec 16 1/2 vibrations, et le 
Cı avec 33. M. Jacobson, très autorisé en acoustique physiologique, 
donne cette dernière valeur dans son traite (1897). 

M.Blake. J’emploie une échelle constamment utilisée dans les expé- 
riences de physique, et, par conséquent, applicable en clinique. Je 
commence par un diapason d2 5i2 vibrations,et,avec lui comme point 
de départ. je vais en haut et en bas de l'échelle avec les sons d'inter- 
valles définis. 

M. Johnson : Il vaudrait mieux adopter l’étalon présenté par M. Kxapr, 
(c'est la méthode la plus employée) jusqu'à ce qu'un congrès internatio- 
nal fixe la question. 

M.G@reen : Je ne veuxpas imposer mon système. Où M. Knapp dit 
C2 , je dis simplement diapason donnant 256 vibrations simples. J'é- 
cris la chose en entier. | 

M. Knarr : Je ne vois pas pourquoi M. Green insiste sur vibrations 
simples. 

M. Green. Mais non. Il faut seulement dire celles qu'on emploie. Pour 
les gens peu familiers avec la musique, il est vexant d'avoir à consulter 
continuellement leurs livres pour résoudre cette question. 
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dol4.—M.—Dencu (E.-B). Conséquences des suppurations de 
l'oreille moyenne. — L'otite moyenne suppurée chronique est si 
fréquente que l'on en oublie les sérieuses conséquences possibles. Si 
l'olorrhée n'est pas assez abondante pour gèner le malade, si l'ouïe est 
bonne, on ne pense pas aux dangers à venir. La cavité crânienne n'est 
séparée de l'oreille moyenne et de l'antre mastoïdien que parune lamelle 
osseuse tres mince : aussi l'existence d'une suppuration de la caisse 
constitue une menace sérieuse d'infection des organes cérébraux. 
Quand le drainage est parfait. le danger est moindre ; mais tant qu'il 
Ya inflammation de l'oreille moyenne, les méninges ou le cerveau peu- 
vent etre infectés. Assez souvent, la complication intra-cranienne sur- 
vient si lentement et donne lieu à si peu de symptomes qu'on ne la re- 
Counail pas jusqu'à ce qu'une poussée aiguë dans l'oreille aggrave l'é- 
tat. Un abcés cérébral d'origine otique peut rester latent pendant des 
années. Une otite aiguë amènera cependant une inflammation de cet 
abces, se manifestant par tous les signes d'une suppuration cérébrale 
aiguë. Cela est également vrai de la thrombose des sinus, d'une mé- 
ningite septique localisée, ou d'un abcès extra-dural. Dans deux cas 
que j'ai observés récemment, la complication intra-cranienne existait 
depuis des anntes. Ce fut seulement après une inflammation aiguë de 
la caisse que des symptômes sérieux apparurent. ILest donc sage. 
dans chaque cas d'otite moyenne suppurée, d'enlever tout l'os rarié 
et de protéger ainsi le malade contre l'infection ; si l'on attend Pappa- 
rition des signes cérébraux, il sera souvent trop tard pour sauver là 
vie du patient par une opération chirurgicale. Dans ces derniers temps, 
l'ablation de l'os carié dans la caisse, par le conduit auditif externe 
ou au Moyen de l'opération radicale de Stacke-Schwartie, a été frequem- 
ment pratiquée, et on a ainsi épargné beaucoup d'existences. Les di- 
verses Complications qui peuvent survenir sont : l" la méningite : — 
% un abces extra-dural ; — 3° la thrombose du sinus ; — £ un abcès 
cérébral, La méningite est. sans doute, l'état le plus rebelle au traite- 
ment: les symptômes apparaissent si brusquement et l'intlammatiou, 
s'étend si rapidement que même uncintervention chirurgicale ne réussit 
pas à sauver le malade ; j'ai pourtant rapporté à cette Sociélé un cas de 
guérison, — :V. Revue, n° 11, 1897.— Quand la méningite est localisée. 
c'est-à-dire quand on a affaire à un abces extra-dural, une prompte 
operation est presque invariablement suivie de succes. Dans ces der- 
nieres années, j'ai ainsi opéré huit sujets avec un décès seulement. 
Lu thrombose du sinus latéral s'accompagne habituellement de symp- 
tomes si Caractéristiques qu'on la reconnaît ; ici une intervention im- 
mediate réussit généralement : sur 9 cas de ce genre, jai eus guéri- 
SONS. CUT décès dû à une néphrite coexistante. Deux cas que j'ai 
Suigués récemment ont présenté des signes peu ordinaires : les voici : 


4 
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Onseny. I. — Jeune femme atteinte d'otite suppurée depuis des an- 
nées. 11 y a carie de la voûte de la caisse, et je conseille l'ablation des 
osselets avec curettage de l'oreille moyenne. En faisant l'opération, 
l'instrument pénètre en dedans à une assez grande profondeur, ct, en 
le retirant, il se produit une hémorrhagie abondante ; évidemment,j'é- 
tais entré dans le bulbe jugulaire. J'arrête l'écoulement de sang par un 
tamponnement, et on remet la malade au lit. 

Quatre jours plus tard, légère sensibilité juste au-dessous du som- 
met de la mastoïde.T. = 39"8& Symptômes de septicémie wéncralisée. 
Avec l'aide de M. Abbe, je mets à nu la jugulaire interne depuisle car 
tilage thyroïde jusqu'au bulbe jugulaire, puis le sinus latéral quiest 
normal et contient du sang liquide. Juste au-dessous du bulbe, la 
veine est de couleur gris sale, et les parois sont épaissies. On excise 
la partie de la jugulaire située entre le bulbe et le bout inférieur de 
l'incision du cou, en divisant toutes les branches tributaires entre 
deux ligatures. L'antre mastoïdien etle conduit auditif externe sont 
réunis en une large cavité pour faciliter le drainage parfait. Gucrison 
ininterrompue. Vu l'état général de la malade, je suis convaincu que, 
sion avait attendu quelques heures, il y aurait cu mort. 

Il est intéressant de noter que, le bulbe jugulaire ayant été blessé, 
c'est plus bas que se fit l'infection ; en d'autres termes, ce n'est pas 
l'instrument qui causa l'infection, mais le thrombus se produisit grâce à 
l'absorption des matériaux septiques venus de la large surface dénu- 
dée formée par le curettage. 


Ossenv. 11. — Homme atteint d'otite purulente chronique ancienne. De 
temps en temps, céphalalgie intense, localisée dans la région tempo- 
rale droite. Dix jours avant de me consulter, il avait eu des crises vio- 
lentes de cette sorte. Immédiatement après l'avoir examiné, j'ouvre 
l'antre mastuïdien, Je me contente de faire l'opération de Stacke- 
Schiwart?e,en enlevant une grande quantité de matériaux cholestéato- 
mateux de la voûte de la caisse. Quoique suspectant, à ce moment, 
une complication intra-crânienne, je crus que la présence du choles- 
tcatome suffisait à expliquer les symptômes. Vingt-quatre heures après 
l'opération, aphasie et céphalée constante. J'ouvre alors la fosse céré- 
brale moyenne juste au-dessus du conduit externe. La dure-mère est 
très épaissie, très hypérémiée, ce qui indiquait une méningite aiguë. 
Je relève un lambeau dure-mérien, j'explore le lobe temporo-sphénoï- 
dal avec une aiguille aspiratrice qui ramène du pus et du tissu céré- 
bral sphacélé. Incision large dans le lobe. Le doigt introduit dans cette 
incision rencontre une large cavité d'abcès. Je retire tout le tissu spha- 
célé. et je place une mèche de gaze comme drain. L'aphasie diminue, 
et l'état général s'améliore, mais cela ne dure que quelques heures. 
Mort quatre jours après l'intervention. 
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Autopsie. — Méningite suppurée intéressant tout le côté gauche du 
cerveau ; gros abcès du lobe temporo-sphénoïdal vidé pendant l'opéra- 
tion ; thrombose du sinus latéral gauche. La voûte de la caisse était 
intacte et l'infection a dù se faire par les veines perforantes. 

La première observation montre, je crois, le danger possible, après 
une intervention sur l'oreille moyenne, d'une infection directe par la 
surface mise à nu. Nous savons tous que le tissu de granulations op- 
pose une barrière trés efticace. Dans le second cas, la destruction du 
lobe temporo-sphénoïdal était telle qu'une olite moyenne aiguë ne 
saurait l'avoir produite. Sans aucun doute, ici, l'infection était latente 
depuis des années, et elle a été remise en activité par le processus in- 
flammatoire aigu. 


3613. —M, ALDERTON (IL.-A.) — A.) Trépanation de la base de 
l'étrier dans l'otite moyenne scléreuse. 

Onsenv. — ro Décembre 1846.— Jeune fllle, vient consulter pour 
surilité et bourdonnements dans les deux oreilles, le tout plus marqué à 
droile. La voix chuchotée est pereue, du côté droit, à 1 m.pour les phra- 
ses les plus faciles à entendre ; la trompe d'Eustache est libre. 


Epreuve des diapasons, 
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SCHW: C. A. 0 12 9 17 14 17 
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Weber = ; sifflet de Galton : 1.8. 


On pratique le cathétérisme pendant des semaines sans aucun ré- 
sultat. 

Mars 1897. — Apres cocaïnisation,je rabats le quadrant postero-su- 
périeur du tympan comme un lambeau dont la base est au niveau de 
l'ombilic. Il y a un peu d'amélioration de l'ouïe. Alors, de suite, je sec- 
tionne le tendon de l'étrier, je divise l'articulation de l'enclume et de 
l'étrier, et enlève l'enclume, sans toucher au marteau ni à l'étrier. Pas 
d'amélioration de l'ouïe ; le tympanse referma sans réaction ; l'épreuve 
des diapasons, après guérison, ne montra aucun changement. La 
malade était très désappointée. Comme les moyens de gagner sa vie 


dépendaient de son audition, elle demanda à ce qu'on fit davan: 
tage, 
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Automne 1897.— J’applique de la cocaïne, et j'entreprends d'enlever 
l'étrier. Le crochet ramène les branches de cet osselet, laissant la base 
intacte. Aussitôt. la malade est prise de vertige, et il faut la soutenir ; 
puis, elle s'écrie qu'elle entend mieux. La voix chuchotée est perçue 
d’un bout de la chambre a l'autre, soit 6m. Le lendemain, l'ouïe a di- 
minué ; voix chuchotée entenduc à 3 m.; puis l'audition redevienttelle 
qu'elle étaitavant l'opération. Pas de réaction inflammatoire ; guérison 
varfaite du tympan. 

Evidemment, la traction exercée avait momentanément mobilisé l'é- 
trier, mais les adhérences s'étaient reformées. 

23 Janvier 1898. — Je rabats de nouveau le quadrant postéro-supé- 
rieur du tympan, le marteau restant dans sa position normale, et,avec 
une tréphine, je creuse un trou dans la base de l'étrier; il s'échappe 
du liquide labyrinthique ; pas de vertige. La malade se plaint d'auto- 
phonie et de bourdonnements dans l'oreille, elle entend comme des 
sons d'instrument discordant. Sa voix et celle des autres personnes 
lui semblent tremblées. 

19 Février 1848. — L'ouverture du tympan existe encore, mais il n’y 
a pas d'écoulement : on voit la fenètre ronde, mais la fenètre ovale est 
cachée par du tissu cicatriciel sous le pli postérieur. La montre est en- 
tendue a 0m.08, le chuchotement à 1 m.la voix parlée àlm. Le Weber 
est legerement latéralisé ; sifflet de Galton 1.9. Les bourdonnements. 
l'ouïe, l'état, tout est identiquement comme avant l'opération. 


Epreuve des diapasons. 























Rinne. C.O. C. 0O. C. O. C. O. = C. A. 
dr. I C.A. 0 14 7 15 ]4 14 
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5 Mars 1898. — Le lambeau du tympan s'est ċliminé, sans reaction 
inflammatoire. Le bord postérieur, la base et le bord antérieur de la 
perforation ne bourgeonnent pas, mais la perforation se referme de- 
puis le sommet jusqu'au bord postérieur. L'ouïe est comme le 19 fe- 
vrier. 

En apparence, dans l'otite moyenne scléreuse, on n'obtient aucune 
amélioration permanente en essayant d'enlever ou d'ouvrir la base de 
l'étrier, et, quoique je n'aie observé rien de dangereux dans cette ten- 
a tive, je déconseille cette opération. 
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7 Septembre 1898. — Note de la malade. — Depuis l'opération, j'ai 
remarqué un peu d'amélioration de mon ouïe en général. Je ne fais 
pas autant d'effort pour entendre ; j'entends de plusloin. Les voix sont 
plus claires et le son plus naturel. Ma tête est plus légère. Je n'ai plus 
de sensation de compression dans mon oreille droite ; les bourdonne- 
ments diminuent, mais existent encore. L'amélioration de l'ouïe est 
genérale, lente, graduelle, mais nette. 

Septembre. — Voix chuchotée : à droite, 0 m.60 ; à gauche, 5 m. 30. 
deux oreilles ouvertes, 5 m. 20. Conversation à droite ; Oan. 60 ; à gau- 
che,ï m. X : deux oreilles ouvertes, 8 m. La perforation est presque 
fermée. L'ouie, à droite, n'est pas améliorée ; tandis que du côté gau- 
che, non opéré, elle est augmentée. 


316. — B). — L'épreuve du diapason dans les affections de 
l'appareil conducteur du son. — Les expériences qui suivent 
ont été faites dans mon cabinet, dans les meilleures conditions possi- 
bles et par moi-méme. Le cabinet était isolé des bruits : les sujets 
étaient choisis pour leur intelligence, la plupart étaient des auristes 
pouvant comprendre toutes les phases du procédé. Dans les cas de 
bouchon de cérumen, une période d'une heure à deux jours s'écoula 
aprés l'ablation du bouchon avant la seconde épreuve, afin d'éliminer 
tout élément de congestion, etc., dû à l'ablation. La conduction osseuse 

et la conduction aérienne furent recherchées séparément. Les diapa- 
= sons étaient bons et venaient d'Allemagne. 

Jaiétudié 17 oreilles supposées normales, donnant les moyennes sui- 
vantes : 

Réaction normale. 


Montre entendue à 1 m., chuchotementà 15 m. 
Po, 
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Weber =: Galton: 2.25. 


On voit que, pour le diapason C—:! C—2, le Rinne est négatif dans 
4 . . + . . ‘ 
80 *, des cas. confirmant ainsi mon opinion (soutenue par Harris) sur le 


Peu de valeur des résultats obtenus avec le diapason par la condue- 
tion osseuse, 


Réaction dans les affections de l'appareil conducteur. 


(Avec Amélioration marquéede l’ouÿe revenant ou presque à la normale 
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sous l'influence du traitement, 13cas: 11 bouchons de cérumen, 2 otites 
moyennes purulentes.) 


Moyenne avant le traitement. 


Montre : o à 2 sec., chuchotement 2 m. 10. 


Rinne. C.O. {920 C.0./52%.0.0.|50°7.C. of ro C. A. 
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La comparaison de ce tableau avec le précédent parait montrer que 
l'opinion, exprimée d'abord par Schwabach, contirmée ensuite par 
moi, sur l'augmentation de durċe de la perception osseuse dans les lé- 
sions de l'appareil conducteur du son est erronée ; et que Harrisa rai- 
son : la durée absolue de la perception osseuse est diminuée. Bezold a 
bien vu que la conduction aérienne est d'autant plus diminuée que nous 
allons plus bas dans l'échelle. Harris parait avoir fait erreur en disant 
que la réduction pour les différents diapasons est presque uniforme 
pour la conduction aérienne. Je crois également que Harris s'est trom- 
pé en affirmant que la conduction osseuse diminue pour les diapasons 
hauts. La perception osseuse des diapasons élevés fut expérimentée 
avec et sans l'occlusion artificielle du conduit externe pour exclure la 
perception aérienne. Comme tous mes sujets, après le traitement,mon- 
trèrent une ouïe normale, et que Harris dit n'avoir pu examiner ses ma- 
lades apres le traitement, ilest possible que certains deses cas se com- 
pliquaient de lésions de l'orcille interne qui donnèrent lieu à l'erreur. 

Dans ces conditions, le Rinne est encore positif, s'il est abrégé de 
durée (Bezold) ; mais si la durée du Rinne est prise en considération, 
l'intensité du Rinne montre une réaclion négative s'étendant très haut 
dans l'échelle. 

Moyenne après traitement. 


Montre 225. 34; chuchotement 15 m. 
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Weber = ; Galton : 1.25 
L'intensité du Rinne négatif a diminué vers la limite inférieure du 
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son : les notes élevees se rapprochent de la normale ; les diapasons 
inférieurs sontencore moins bien entendus. 

La perception osseuse montre une augmentation à la fois sur l'état existant 
avant le traitement et sur la normale. Eitelberg s'était évidemment trompé 
en disant qu'il n'y avait pas de changement dans la durée de la per- 
ception osseuse après l'ablation des bouchons de cérumen. Comment 
expliquer cette augmentation de durée dela perception osseuse ? Tout 
le monde connaît la finesse d'ouïe particulière qui existe après l'abla- 
tion du cérumen : le froissement du vétement est pénible ; les sons 
qu'une oreille normale n'entend pas sont pereus. Cette remarquable 
finesse d'ouïe n'explique-t-elle pas également l'augmentation de la con- 
duction aérienne pour les notes élevées ainsi que l'augmentation de 
là perception osseuse ? C'est comme si le long repos de nerf lui avait 
donné un nouveau pouvoir. Cela ne paraît pas ètre seulement de l'hy- 
peresthésie,car ce phénomène est aussi marqué chez les sujets observés, 
deux jours après l'ablation que chez ceux observés immédiatement ; 
mais l'hyperesthésie du nerf y est pour beaucoup. 


Coxcuvsions. — 1° Le diapason C—1C—2est sans valeur pour éprou- 
ver la conduction osseuse ; dans l'oreille normale, on obtient souvent, 
avec lui, un Rinne négatif ; — 2 la durée absolue de la perception 
osseuse, dans les lésions de l'appareil conducteur du son exclusive- 
ment, semble diminuer légèrement ; — 3% la conduction aérienne di- 
Minue à mesure qu'on descend l'échelle des diapasons; — 4° la percep- 
tion osseuse se maintient aussi bien pour les diapasons bas ; — 5° il y 
a diminution de la durée du Rinne positif pour tous les diapasons, sauf 
pour C=: (—2, qui donne un Rinne néyatif ; — 6° ily a diminution de 
l'intensité négative du Rinnes'étendant aux diapasons bas ; —7 l'amélio- 
ralion de l'ouïe entraîne une diminution de l'intensité négative du Rinne 
vers la limite inférieure du son ; — 8° l'amélioration de l'oute augmente la 
perception aérienne; — 9° l'amélioration de l’ouïe améneune uugmen- 
lation de ja perception osseuse jusqu'à la normale ou au-dessus ; — 
lte le Weber, dans la majorité des cas, positif avant le traitement, de- 
vient, après, égal des deux côtés ; — 11° le sifflet de Galton montre que 
la limite supérieure du son, normalement à 1. 25, est abaissée à 1. 6 dans 
les lésions de l'appareil conducteur du son avant le traitementetatteint 
Ensuite presque la normale, soit 1.38. 


Discussion : 


M. Knapp : Je demanderai si quelqu'un de mes confrères a obtenu 
ee bons résultats de la mobilisation de l'étrier. La rupture brusque de 
l'ankylose osseuse peut produire une amélioration passagère, mais, 
En quelques semaines, l'adhérence se reproduit, Ce fait estun argument 
en faveur de l'ablation de la base de l'étrier 
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M. Jack : Il y a quatre ou cinq ans, j'ai rapporté 18 eas de stapédec- 
tomie avec résultats favorables ; puis je suis arrivé ensuite à 50 ou 60 
eas. Invariablement les branches de l'étrier se rompaient. laissant la 
base en place, sans modification apparente de l'audition. J'ai cepen- 
dant observé deux malades, qui entendaient parfaitement bien, trois 
ans après l'ablation des deux étriers : j'ai perdu de vue ces sujets que 
j'essaierai de retrouver. Quant à une ouverture permanente, il me pa- 
raît hors de doute qu'elle améliore l'ouïe, à condition que les organes 
profonds soient sains. 


M. Blake : J'ai observé quelque temps les patients qui m'ont amené, 
au Congrès de Rome, à m'élever contre l'opération. Les coupes faites 
par M. Politzer ont montré une ankylose de la hase de l'étrier, et il 
semble que par la rupture de cette ankylose, on puisse obtenir une 
amélioration temporaire. Par suite de la modification dans la nutrition 
de l'os immobilisé, les branches s'amincissent etse brisent sous la plus 
légère traction. Chez deux sujets. après tentative d'extraction de l'étrier, 
j'ai constaté une légère amélioration de l'ouïe ayant persiste pendant cing 
ans. et limitée aux sons élevés chez l’un deux; l'amélioration se produisit 
surtout du côté non opéré, Je me rappelle un malade chez qui, après 
l'ablation de l'étrier, il y eut écoulement de liquide labyrinthique : 
l'ouïe resta bonne pour la voix, le sifflet, les baguettes de Koenig, tant 
que l'écoulement de liquide persista, et elle variait avec l'intensité de 
cet écoulement. Cela dura quinze jours, et ouïe redevint comme aupa- 
ravant, presque nulle. fl v eut du vertige. pendant les deux minutes qui 
suivirent l'ablation de l'os : alors que cet homme entendait le mieux, 
il avait beaucoup de vertiges qui disparurent quand l'ouïe s'en alla. 


M. Theobald : La ienètre ovale resta-t-elle ouverte pendant plusieurs 
années après l'opération ? 

M. Jack : Oui. 

M. Theobald : Y avait-il écoulement de liquide labyrinthique ? 

M. Jack : Non, ni au moment de l'opération, ni après. 

M. Sheppard : II m'a toujours semblé que, dans quelques cas, si on 
pouvait enlever la base de l’étrier.l'ouïe s'améliorerait. M. Alderton de- 
vrait nous indiquer un mode opératoire convenable. J'ai observé, pen- 
dant trois ans, de l'amélioration de l'ouïe chez un sujet opéré. Avant 
l'intervention. la conversation à table n'était pas perçue ; mais après, 
la voix ordinaire était entendue à 3"30 ou 5°. 

M. Crockett : Je rappellerai à M. Jack une malade vue à sa clinique, 
el qui, deux ans apres l'opération,entendait la voix à 5m.30. J'ai observé 
deux malades chez qui l'opération amena une surdité complète, alors 
qu'avant ils entendaient la voix ordinaire à i m. Chez l'un d'eux, la sur- 
dité survint brusquement après la désarticulation de l'enclume sans 
qu’on eût encore touché à l'étrier : je continuai l'opération en enlevant 
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l'etrier. Les hourdonnements sont devenus très forts et persistent ; 
l'oute est nulle. Dans le second cas, il y eut sans doute hémorrhagie 
intra-labyrinthique par rupture de capillaires au moment où la pres- 
sion diminua. Un autre de mes patients a subi l'ablation du marteau et 
de l'enclume, pour vertige auriculaire. Il a parfois des crises de vomis- 
sements et de vertige, qui disparaissent instantanément à la suite de 
l'introduction d'un petit crochet, et de la mobilisation de l'étrier : je ne 
veux pas lui enlever l'étrier de erainte de ne pouvoir plus remédier à 
ces crises. 

M. Atperton : Je suis de lavis de M. Blake : mon opérċe entendait 
mieux les sons élevés. M. Jack a sans doute eu affaire à des cas où 
louie n'était pas trop diminuée. En somme, je n'ai pas eu d'accident, 
mais mon expérience est restreinte. 

M. Jack: M. Sheppard a demandé un mode opératoire pour enlever 
la base de l'étrier après la rupture des branches. Dans un cas, je pus 


introduire un crochet et enlever une grande partie de la bascen l'émiet- 
tant comme une coquille d'eur. 


11.-M,Burxerr (C. H.). L'excision du tympan et l'ablation 
de l'enclume arrêtent-eilesla surdité progressive. ? — Un des 
premiers effets observés dans la surdité progressive est la rétraction du 
tympanet de la chatne des osselets avec compression consécutive du 
liquide labyrinthique.Ce phénomène se produit lentement ; aussi peu à 
peu apparaissent: les bourdonnements, la diminution de l'ouïe,le vertige. 
On admet que la surdité, dans ces cas,est due à l'immobilisation de l’étrier 
el al'augmentation de la pression intra-labyrinthique.Toutes les opéra- 
lions et manœuvres dirigées contrela surdité catarrhale chronique ont 
pour but la libération de l'étrier et la diminution de la pression intra- 
labyrinthique. Il faut intervenir quand le processus est encore limité a 
on aucun traitement ne pouvant remédier aux lesions du labyrin- 

e. 

L'excision du tympan avec ablation du marteau et de l'enclume n'a 
ni amélioré l’ouïe d’une façon permanente ni empèché sa diminution 
mpide, tandis qu’elle a toujours été suivie de réaction inflammatoire. 
lly aenviron huit ans, j'ai substitué à cette opération, la tympanoto- 
mie et l'ablation de l'enclume seule, laissant en place le tympan, le 
Marteau et l'étrier. D’après mon expérience, cette intervention ne s'ac- 
compagne d'aucune réaction ; elle améliore l’ouie un peu, dans quel- 
ques cas, elle ne la rend jamais pire ; elle fait disparaitre les bourdon- 
nements et le vertige quand ils dépendent de la rétraction du tympan 
et de l'adhérence de l'étrier. Ces résultats de l'ablation de l'enclume 
Seule se manifestent de suite ; il en est autrement de l’action sur l'ouïe, 

Jusqu'ici, j'ai opéré de cette façon dans 61 cas. La plupart des malade 


a 


E 
.* 
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entendaient très peu au moment de l'opération. II survint peu ou pas 
d'amélioration de l'ouïe, mais jamais celle-ci n'a empiré. En fait, j'inter- 
venais surtout à cause des bourdonnements et du vertige, et ceux-ci 
ont disparu : en outre, la surdité paraît n'avoir plus augmenté. La ces- 
sation du bourdonnementet du vertige peut n'être pas complète et per- 
manente dans les six mois qui suivent l'intervention. 


OnB*Env.— 7 Juillet 18ġ92.— Journaliste de 22 ans, vient consulter pou 
surdité des deux côtes. L'oreille droite entend mal depuis l'enfance 
mais la gauche, toujours bonne. est devenue récemment malade, et 
actuellement c'est elle qui entend le plus mal. Le malade, véritable 
athlète en bonne santé, ne voit aucune cause à cette lésion : pourtant 
il rejotte la fumée de tabac parle nez. Le tympan droitest mince et 
présente des dépôts calcaires dans le quadrant postéro-inférieur ; la 
muqueuse de la cuisse est rouge, comme on le voit à travers le tympan. 
Les mots isolés sont entendus de 0 m. 60 à lm; pas de bourdonnements. 
Le tympan gauche est mince et rétracté. Les mots isolés sont entendus 
à 0 m. 30 ; bourdonnements constants. Catarrhe naso-pharyngien hyper- 
trophique, qui s'améliore sous l'influence des lavages naso-pharyn- 
giens : l'ouïe s'améliore à droite. Pas de changement à gauche. 

12 Décembre 1892. — Ethérisation. Je fais, autour du quadrant pos- 
iéro-supérieur du tympan gauche, une incision mettant à nu l'articu- 
lation de l'étrier et de l'enclume ainsi que le tendon du muscle de l'é- 
trier. Je coupe le tendon, je détache et j'enlève l’enclume. La traction 
sur l'étrier, au moyen d’un crochet passé entre les brauches, montre que 
l'osselet est solidement fixé dans la fenctre ovale ; une traction plus 
énergique ramène la tête et les branches, laissant en place la base : pas 
d'hémorrhagie. 

13. — Pas de réaction, Le malade a moins de bourdonnements. 

14. — Beaucoup moins de bourdonnements ; l'ouïe pour les mots 
prononcés à voix basse est de 2m. 

1894. — La perforation de l'oreille gauche est fermée ; pas de bour- 
donnements ; audition pour les mots isolés : 1 m à 1 m. 30 ; (elle était 
à 0 m 30 avant l'opération). 

b Juin 1898. — L'état des tympans est toujours le même. A droite : 
mots isolés, 1 m 20 à 2 m, et à gauche, 1 m. environ. 

Je crois que les bons résultats de l'opération tiennent à ce qu'on l’a 
pratiquée, alors que l'ouïe n'était pas encore complètement perdue. En 
somme, étant donné ce cas, ne ‘peut-on conclure que la tympanotomie 
et l'ablation de l'enclume avec mobilisation consécutive de l'étrier ar- 
rétent la surdité progressive ? Et s'il en est ainsi, ne doit-on pasinter- 
venir plus tôt, alors que le sujet entend encore, mettons à 1 m ou même 
plus ? L'effet synergétique sur l'autre oreille serait encore plus pronon- 
cé, Il y a une autre considération : il vaut mieux opérer une oreille qu 
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n'entend plus les mots isolés à 3 m. quitte à voir l'audition baisser à 
} m.% après l'opération, au lieu de laisser l'ouïe se perdre complètement, 
comme c'est la règle avec les vieilles méthodes. Pour obtenir de bons 
eftèts de l'iridectomie dans le glaucome, l'oculiste n’atterd pas que la 
vision soit abolie. L'auriste me semble posséder, avec l'opération dont 
je parle, le moyen d'arrêter la surdité progressive. 


oi. — M. THEoBaAlo (S). Traitement de l'otomycose par l'in- 
sufflation d'acide borique et d'oxyde dezinc.— Il y adix dix-sept 
ans, j'ai preconisé, contre l’otomycose aspergillaire ,une poudre compo- 
see à parties égales d'acide borique et d'oxyde de zinc ; je déconseillais 
l'usage de l'alcool comme causaat de la douleur et augmentant l'intlam- 
mation du conduit et du tympan. Je décrivais des expériences prouvant 
l'action spécifique de l'acide borique sur l'aspergillus et d'autres champi- 
gnons, l'effet asséchant de l'oxyde de zine. Malgré mes succès, depuis 
lors, avec une ou deux insufflations au plus de cette poudre, on traite 
encore l'otomycose, —à en juger parles ouvrages spéciaux, — au moyen 
d'inslillations d'alcool. Celui-ci est pourtant un agent qui convient peu 
à un canal enflammé et douloureux ; quant à son cfiicacité sur l'asper- 
gillus, on voit que Politzer recommande les instillations continuées 
pendant un an pour prévenir la récidive, et que Hovell les prescrit 
pendant des mois dans le mème but. 

Au contraire, une, deux, trois applications au plus de poudre d'acide 
borique et d'oxyde de zinc, à intervalles de vingt-quatre ou quarante- 
huit heures, détruisent immédiatement et radicalement le parasite tont 
en diminuant l'inflammation. L'addition de sublimé ou d'acide borique 
à l'alcool augmente sans doute l'et'et parasiticide de ce dernier, mais 
ne diminue certainement pas son action irritante. L'acide borique et 
l'iodoforme, conseillés par Gleason, doivent ètre efticaces, mais l'iodo- 
forme a contre lui son odeur. 

Le salicylate de chinoline et l'acide borique (1;8 ou 1/18}, recomman- 
dés par Burnett, sont très vantés par R. Barclay. 

Je n'ai pas essayé ces médicaments, mais leur valeur doit dépendre 
de la proportion d'acide borique. La poudre d'acide borique et d'oxyde 
de zinc est insoluble ; mais, une fois le parasite détruit et ïinflamma- 
tion disparue, ce qui adhère au tympan et aux parois du conduit est 
éliminé avec l'épiderme, et celane demande que quelques semaines. 

Onsenv. — Mai 1898. — Homme, se plaint d'une gène, avec légère 
douleur, dans l'oreille gauche. Les commeémoratifs indiquent quil y a 
eu pendant longtemps une dermatite de chacun des conduits auditifs. 
A Fauche, on trouve de l'aspergillus nigricans quia produit une in- 
flammation diffuse des parois et du tympan. Au moyen de la seringue, 
du stylet et de la pince, j'enlève l'aspergillus aussi completement que 
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possible. ct je débarrasse le méat d'une grande quantité d'épithélium 
exfolié. On seche l'oreille, et on insuffle légérement de la poudre à l'a- 
cide borique et à l'oxyde de zinc. 

Le lendemain, même traitement, quoique les symptômes gênants 
eussent entièrement disparu. Cela a suffi à la guérison restée complète 
après trois semaines. 

Discussion : 

M. Knapp: M. TneopaLp a parlé de nettoyage de l'oreille : avec 
quoi ? 

M. Thropaup : Avec des lavages, le stylet, et la pince, si cest néces- 
saire. 

M. Stephen : Auquel des deux médicaments est dû le résultat ? 

M. Theosatp : L’acide borique est parasiticide, et ses effets sont faci- 
lités par l'action desséchante de l'oxvde de zinc. 


3919, — M, Lewis (lt) Deux cas de mastoïdite avec compli- 
cations. — Oxserv. I. — Cholestéatome compliquant une mastoidite 
de Bezold. — Femme de 25 ans; à l’âge de 3 ans, otite moyenne catar- 
rhale aigwuü sans exanthéeme, ni autre affection aiguë. L'écoulement, 
devenu chronique, ne fut soigné qu'au bout de trois ans, sans résultat : 
il devint ensuite intermittent. A sept ans, la malade avala une épin- 
gle; à quatorze ans, il se forma, à 0"0125 au-dessous du sommet de la 
mastoide, ua abcès qui s'ouvrit, laissa sortir l'épingle, et guérit en- 
suite. 

3 Décembre 1897. — Rhume, douleur dans l'oreille. 

10 Décembre. -- Abcès à côté de l'ancien: écoulement de pus fétide 
et abondant. Dans le voisinage de la mastoïde, et s'irradiant en haut 
et en avant.la douleur est tres intense. 

28 Février 1848. — M. Buck constate : sensibilité à la pression sur 
Ja mastoïde ; à 0"025 au-dessous du sommet, petite ulcération d'où sort 
du pus clair sereux. Le stylet monte vers le sommet de l'apophyse et 
y pénètre de 0°05, Le conduit auditif est très enflammé ct sténosé; sur 
la paroi postérieure existe un ulcère d'où un stylet pénètre dans la 
mastoide. 

4 Mars. — J’opere la malade que M. Buck m'a adressée. Le cortex 
est mince, facile à enlever; au-dessous, occupant loute l'apophyse, il 
y a un cholestéatome gros comme une olive volumineuse. Après abla- 
tion, on trouve un orifice traversant la rainure digastrique et allant 
jusqu'à l'ulcération du cou. On ouvre ce canal dans toute sa longueur 
et on le curette. La mastoïde est convertie en une cavité unique; il y 
a une érosion large de 0"0C2 — 0003 sur le plancher de la fosse céré- 
brale moyenne. Les osselets et le tympan sont détruits. Je dus enle- 
ver toute la paroi postéro-supérieure osseuse du conduit externe, et 
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j'allai faire des lambeaux, quand la malade eut une syncope. Panse- 
ment simple; pas de paralysie faciale. 

14 Mars. — Je curette toute la surface de la cavité mastoïdienne 
où il n'v a que des granulations. Le conduit cartilagineux est divisé 
en deux lambeaux. l'un antérieur, l'autre postérieur ; je retourne le 
lambeau postérieur à angle droit, et je l'unis par des sutures au lam- 
beau postérieur de la plaie mastoïdienne ; suture de l'iacision sur là 
mastoïde. Paralvsie faciale, probablement par blessure du nerf pen- 
dant le curettage. 

Depuis l'opération, santé bonne ; plus de douleurs ; la paralysie di- 
minue. La cavité s'épidermise. On est forcé de cautériser et de curet- 
krles granulations qui pendent des parois de cette cavité; l'acide 
borique paraît mieux agir sur elles que laristol, le dermatol et le no- 
sophene. ‘Autrefois, chez un autre malade, j'avais dû employer une 
pommade à l'ichtvol pour arriver à une guérison complete.) 

2 Novembre 189$. — La paralysie faciale disparait rapidement : la 
Malale peut fermer l'œil et tirer l'angle de la bouche du côté malade. 


Ouserv, I. — Abcés tuberculeux extradural. — ?? Dicembre 1896. 
— Femme de 24 ans. anémique ; à 4ans, après la rougeole, écoule- 
ment de l'orcille gauche, presque constant depuis, mais tantôt pro- 
fus. tantôt peu abondant. Ces derniers mois, écoulement très fétide 
el abondant. Ii y a trois semaines, douleur gravative dans la région 
lemporale d'abord, puis occupant tout le côté gauche de la tête : on 
dut donner de la morphine. Il y a quinze jours, paralysie faciale. Le 
conduit auditif est rempli de pus fétide ct caséeux: il existe un poly- 
pe quon enlève aprés cocaïnisation. Le tympan et les osselets sont 
completement détruits ; on sent de l'os carié dans l'espace épi-tym- 
panique et dans l'aditus. La malade refuse l'opération conseillée 
immédiatement. 

3 Janvier. — Souffrances intolérables. 

4. — La malade consent à l'opération. On ouvre la mastoïde comme 
d'habitude : après l'ablation du cortex, on rencontre des masses casé- 
tuses nauseabondes qui s'étendent dans l'antre et l’espace épitympa- 
nique. Tout l'os suspect, y compris le sommet de Ia mastoïde et la pa- 
rol pustéro-supérieure du conduit externe, est curetté ainsi que les 
franulalions de l'oreille moyenne. L'exploration au stylet décèle lexis- 
tence d'un orifice dans la voûte de la caisse, et l'instrument pénètre 
de plus de 0025 dans la fosse cérébrale moyenne. J'étends alors l'in- 
vision première en haut. dans une direction verticale: avec une tré- 
phine dont le centre est placé à 0025 au-dessus du milieu du conduit 
externe, j'enlève une rondelle osseuse; puis avec une pince à bec de 
rongeur, f'agrandis cette ouverture en bas et en arrière pour atteindre 
elle faite dans la mastoide; en même temps je divise la voùte de la 
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caisse. J'obliens ainsi un libre accès à la surface supérieure de l’os 
pétreux. En soulevant la dure-mère, je trouve un abcès caséeux, s’éten- 
dant en dedans le long de la face supérieure, tout près du bord pos- 
térieur de l'os rétreux. La paroi de l’abecs est curettée soigneusement ; 
comme on ne voit pas d'autres fistules, et que la dure-mère paraît 
ferme, non enflammwe, quoique épaissie. j'arrête là l'opération : pas de 
sutures ; tamponnement à la gaze iodoformée. 

M. J. Ewing, qui a examiné le contenu de l'abcès y trouva de nom- 
breux bacilles tuberculeux. 

S Janvier. — La malade va bien; pas de douleurs. 

7. — Somnolence, augmentant rapidement. On décide de rechercher 
un abcès cérébral possible. T. = 33°; pas de frissons. 

A cinq heures du soir, étherisation. La plaie est en bon état. Sou- 
dain la malade cesse de respirer. Respiration artificielle, injection 
hypodermique de strychnine et d'atropine, inhalations d'oxygène, fa- 
radisation du nerf pneumogastrique. Seule, la respiration artificielle 
est utile et reste indispensable pendant deux heures. Les pupilles di- 
latées indiquent que la pression intra-crànienne est augmentée : il ne 
peut done résulter aucun mal d'une exploration du cerveau. J'incise la 
dure-mere, j'introduis une aiguille aspiratrice dans diverses directions 
mais je ne découvre pas de pus. On retire toutefois un peu de liquide 
des ventricules latéraux ; ii s'ensuit un retour des pupilles à la nor- 
male, et quelques inspirations spontanées seulement pendant quatre 
minutes: il y en aenviron cinq par minute, puis la respiration cesse 
et on doit l'entretenir artificiellement. Je pensais à explorer le cerve- 
let, mais j'y renoncai parce qu'il fallait de nouvelles incisions et tré pa- 
nations. Pendant cinq heures, la malade ne vécut que grâce à la res- 
piration artificielle. 

Malheureusement, je ne pus faire l'autopsie. Depuis, je me suis de- 
mande si l'éther n'avail pas été la cause de la mort. 

J'ai fait fabriquer trois paires de pinces qui me sont très utiles pour 
operer dans l'oreille moyenne, surtout à travers des perforations peu 
étendues. La pince à mors tournés en haut sert à enlever les petites 
particules de tissu épithélial, les granulations. etc., de l'espace épity m- 
panique; la pince à mors tournés en bas convient pour le plancher de 
la caisse ; la troisième pince n'est pas aussi utile ; ses mors s'ouvrent 
à angle de 45° sur l'axe des manches de l'instrument. 


Discussion: 


M. Gruening : Au sujet de l'aiguille aspiratrice, je dirai qu'il y a ma- 
niere de l'introduire pour trouver le pus, Si on l’enfonce à 0"0525, on 
rencontre certainement le ventricule latéral et on retire du liquide 
aqueux; sil ya du pus dans le voisinage, on peut le transporter dans 
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le ventricule, et le malade peut mourir de cette infection. I faut donc 
user de l'aiguille avec prudence, et ne pas l'enfoncer à plus de 0"037. 

M. Adams : Quelqu'un de vous a-t-ilobservé de mauvais effets produits 
par une ponction faite au moyen d'une aiguille stérilisée?Je me rappelle 
un malade traité de cette façon: quoiqu'on n'eùt pas trouvé de pus, il 
ny eut pas d'accident, et la température tomba de suite de 338% a la 
normale. 

M. Gruening : In général, l'aiguille convenablement introduite ne 
cause aucun mal. Mais elle peut porterl'infection au ventricule, sielle 
atraversé un abces. | 

M. Lewis: Avant d'atteindre ie ventricule, j'essayai de trouver un 
abcès, et je ne pénétrai dans le ventricule que quand je n'eus rien 
trouve à la surface. Faut-il donner l'éther ou le chloroforme dans les 
cas d'abces cérébral ? 

M. Theobald : À Johns Hopkins Hospital, on emploie exclusivement 
l'éther. 

M. Baoon: J'ai toujours employé l'éther. 
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NOTES DE LECTURE 
NEZ. 


A mesure qu'elie se développe et se précise. l'étude des lésions du 
nez comprend de plus en plus l'observation des phénomènes connexes. 
et l'on envisage aujourd'hui, à la fois, les affections nasales comme 
causes et comme effets. Pour CoxkEY (C.D; :l', la véritable Origine du 
catarrhe hypertrophique et du catarrhe naso-pharvngien est toujours 
une crise aiguë d'inflammatlion non terminée par la resolution. C’est 
alors qu’interviennent les facteurs secondaires : obstructions nasales. 
troubles vaso-moteurs, diathese goutteuse et rhumatismale, mauvaises 
conditions hygiéniques. climat, poussières et irritants atmosphériques 
Quelques-uns out plus d'importance que les autres. On a peu parle des 
lésions du tube digestif qui, au moins en Amérique, existent fréquem- 
ment sur les individus porteurs de catarrhe nasal ; et ces deux sortes 
d'affections paraissent dépendre l'une de l'autre. Souvent, de lui-mé- 
me, le malade indique cette relation entre son nez et son estomac ; de 
plus. une crise gastrique aiguë augmente toujours les symptômes du 
catharrhe nasal préexistant. Dans la pharyngite chronique et les au- 
tres troubles pharyngiens, il ne faut pas se contenter d'un traitement 
local ; il faut soigner l'estomac, sans cela on n'obtient pas de bons re- 
sultats. Bien entendu, C. n’attribue pas tous les cas de catarrhe des 
voies aériennes supérieures aux troubles gastriques. mais il ven a 
sûrement un grand nombre qui relevent de ce facteur. 

L'Obstruotion nasale a une grande influence sur tout l'organisme 
GUTrMANN (1) rappelle les trois fonctions physiologiques du nez : qui 
donne de la résonnance à la voix, qui est le siège du sens de l'odorat, 
et forme la partie supérieure de l'appareil respiratoire. Cette derniere 
fonction est la plus importante. L'hypertrophie chronique des cornets 
est la plus fréquente des causes d'obstruction nasale ; les autres sont : 
les enchondromes et les exostoses de la cloison, les deviations du sep- 
tum, l’affaiblissement des muscles dilatateurs des narines, les corps 
étrangers, les neoplasmes, Ics rhinolithes, les végétations udenoides, 
l'hypertrophie des amygdales, etc. La conséquence la plus immédiate 


(D) Medical Times, Août 1898. 
(1) N, }. med. Journ,,15 Octobre 1808. 
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de l'obstruction est la pharyngite, la laryngite, la bronchite ou l'as- 
ihme. La bouche, chez l'enfant surtout, ne peut servir àla fois à la res- 
pirationet à l'alimentation ; on voit ainsi des hébés ne pouvant teter et 
placés dans cette alternative de suffoquer ou de mourir de faim. Un er- 
fant plus âgé, respirant mal par le nez, sera poussé à manger vite 
d'où gastrite et gastro-entérite. Les affections de l'oreille proviennent 
très souvent de l'obstruction nasale. D'après Swinburne, dans 95 % de 
tous les cas de surdité due à une otite moyenne, la lésion primitive 
siège dans le nez ou le naso-pharvnx. Sur 4936 sujets atteints delésions 
du nez ou de la gorge, il y avait 189 fois des complications auriculai- 
res. La question des réflexes nasaux a peut être été exagérée, mais il 
y a du vrai dans toutes les observations recucillies à ce sujet. 


M. Wetts (W. A.) (1), dans un premier article.considère les Rela- 
tions du nez aveo les affections de la peau. La peau qui absorbe de 
l'oxygène et exhale une certaine auantité d'acide carbonique, a pu être 
appelée un organe extérieur de la respiration. On a remarqué que sou- 
vent la peau et la muqueuse des voies aériennes étaient af'ectées si- 
multanément (exanthémes, typhus, etc.). Les mêmes rapports patho- 
logiques s’observent aussi dans la lépre, la morve, la maladie d’Addi- 
son, le scorbut. Un mal de gorge accompagne fréquemment la péliose 
rhumatismale ; l'épistaxis est un des symptômes les plus constants du 
purpura hémorrhagique,ou du scorbut.La marve attaque aussi bien la 
peau que le nez.L’herpés, le pemphigus, le lupus, l’érysipele,le lichen- 
plan s'accompagnent de lésions du nez et de la gorge. En général, c'est 
que la même affection frappe à la fois le nez et la peau. Mais il est 
d'autres cas ‘2), où il y a relation de cause à effet, la disparition de 
l'éruption cutanée amenant la guérison de la lésion nasale. 


Ossenv. — Malade atteint d'érythème difrus couvrant le bout du nez 
et s'étendant, de chaque côté, sur la face. La rougeur augmente quand 
le sujet est enrhumé. A l'examen rhinoscopique, on découvre, à la par- 
lie antérieure de la cloison, un gros éperon cartilagineux pressant sur 
le cornet inférieur, et qu'on enlève à la scie. En quinze jours, l'éruption 
et la sensibilité exagérée avaient disparu. 

W. a observé fréquemment des rash ou de l'urticaire guéris par le 
traitement du nez ; d’un autre côté, on voit parfois un érythème de la 
face consécutif à une cautérisation nasale. On peut expliquer ces ma- 
nifestations cutanées par un réflexe d'origine nasale : la périodicité, 
l'influence héréditaire marquée,le fait que les états psychiques ou émo- 

tlonnels jouent un rôle important, la connexion avec les désordres des 
fonctions de la reproduction, l’assoviation avec la diathése arthritique 
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et les anomalies portant sur l’acide urique, tout corrobore cette opi- 
nion. On sait actuellement que certaines dermatoses sont essentielle- 
ment d'origine nerveuse ; le nez étant une source importante de mani- 
festations réflexes,on fera bien d'examiner toujours l'état des fosses 
nasales. 

Pour le même auteur, l'acide urique, résultat de la décomposition 
des éléments cellulaires dans toutes les parties du corps, surtout des 
leucocytes, n’est pas la véritable cause des Névroses réflexes d'origine 
nasale, comme l'a prétendu Haig. L'asthme, la migraine, l'épilepsie, 
les névralgies et les affections semblables relèvent de troubles du sym- 
pathique vaso-moteur. W. revient encore sur ce sujet il) et, apres avoir 
cité les divers écrivains qui se sont occupés des relations entre les lé- 
sions nasales et les manifestations nerveuses et mentales, dit qu'on n’a 
pas assez fait le départ entre les phénomènes réflexes et les effets de 
la sténose nasale. Il cite dix observations personnelles où l'on remar- 
quera comme symptômes insolites : les hallucinations, la somnolence, 
les tressaillements fréquents des muscles de l'abdomen et des jambes, 
et les bouffées de chaleur à la tète. Tous ces signes montrèrent qu'ils 
dépendaient de la lésion du nez, en disparaissant après la guérison de 
celle-ci. Quand elle existe, leur latéralisation du mème côté que la lé- 
sion nasale est une confirmation de leur étiologie locale. La migraine, 
la céphalalgie, les névralgies (en partie du moins),les étonrdissements, 
le petit mal, les boulfées de chaleur et les contractions musculaires 
spasmodiques étaient d'origine réflexe. La sténose causait au contraire 
tous les symptômes mentaux : le désespoir, la perte de mémoire, l'inat- 
tention, le manque d'énergie, la tendance au suicide, l'amour de la so- 
litude, une appréhension constante, la somnolence, les cauchemars 
nocturnes et les hallucinations diurnes. Ces diverses manifestations 
psychiques étaient dues probablement à une double influence : celle 
d'un sang appauvri et altéré, celle de la stagnation de la lymphe dans 
l'espace cérébral lymphatique en raison de l'obstruction nasale. 

Il est donc bien souvent utile d'intervenir dans les affections du nez : 
mais M. SCHEPPEGRELL (2) s'élève contre l'Abus des opérations, dans no- 
tre spécialité. A son avis, chez la plupart des personnes ayant le nez 
et la gorge sains en apparence, la respiration est inégale dans les deux 
cavités nasales ; et, mĉme quand il y a une anomalie réduisant la voie 
nasale, l'organisme s'adapte facilement à cet état de choses. On ne 
doit intervenir, par exemple, en cas d'éperon de la cloison, que quand 
celui-ci pénètre dans les tissus situés en face, est cause d'une grande 
obstruction, ou donne naissance à des troubles réflexes. Lorsqu'il y a 
coryza à récidives, si, à chaque crise, on cautérise la muqueuse, on ar- 


(1) X. Y. Med. Journ., 12 Novembre 1898. 
(2) Laryngostore, Juillet 1898. 
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rivera rapidement à la détruire. La meilleure thérapeutique, dans ce 
cas, est l'emploi de pulvérisations, dans le nez et la gorge, d'une solu- 
tion à 2 «; de gaïiacol et d'albolène, avec 0 gr. 50 de quinine à l’intérieur 
en deux fois, à l'intervalle de dix heures. Il faut se défler de la cocaïne 
qui amenerait bientôt la cocaïnomanie. Contre l'hyperplasie vraie de la 
rhinite hypertrophique, le cautère est admissible, quand le massage et 
les aatres méthodes conservatrices ont échoué, maisil ne l'est que ra- 
rament contre la rhinite dite de tuméfaction. Cette congestion peut 
tenir à une affection d'une autre partie du corps, au manque d'exer- 
cice, à l'abus de l'alcool, aux lésions cardiaques et rénales; il faut donc 
soccuper de l'état général. 

Dans la rhinite atrophique, l'électro-cautère est contre-indiqué : 
quant à l'électrolyse cuprique, ce n'est pas un procédé chirurgical. La 
meilleure thérapeutique ici consiste en lavages abondants du nez. S. 
emploie pour cela une sonde en caoutchouc perforée, et adaptée à une 
seringue ordinaire de Davidson. L'ozone, le massage, peuvent donner 
de bons résultats. 

Contre les sinusites chroniques, le traitement se réduit à peu près 
aux méthodes chirurgicales ; il ne faut cependant pas exagérer ; eton 
doit se rappeler que la ponction exploratrice de l'antre peut donner 
lieu à la formation de pus. Le catarrhe naso-pharyngien ne relève pas 
toujours d'une anomalie des fosses nasales ; la lithémie, la scrofule, 
etc. peuvent en être des facteurs importants, ainsi que l'habitude de 
râcler la gorge. Il faudra prescrire des douches nasales, deux ou trois 
fois par jour. 

Quand il y a hypertrophie des amygdales palatines et pharÿngien- 
de, sil n'y a pas d'inconvénients, on n'interviendra pas, lage ame- 
nant per lui-même l’atrophie. 

Dans le larynx, on intervient rarement aujourd'hui ; mais, contre les 
lésions de cet organe, on a abusé des cautérisations intra-nasales qui 
réduisent évidemment la muqueuse, mais en diminuent les éléments 
glandulaires si utiles pour humidifier l'air. 

En résumé, chaque cas d'affection des voies aériennes supérieures 
doit être examiné sérieusement au point de vue local ei général, avant 
de demander à une opération le rétablissement de l'état normal. 

il faut se rappeler, en effet, que les Opérations intra-nasales peu- 
Vent avoir des conséquences graves. M. Lévy (1) en a rapporté deux 
Cas typiques. 


Onseny. 1. — Etudiant en médecine, très nerveux. rbumatisant, opéré 
avec succès pour un éperon de la cloison. Plus tard, le malade en- 
nuyé par la déviation de sa cloison, revient : on fait l'opcration de 
S 


(t) Denver medical Times, Mai 1808. 
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Asch, elon met un tube. Ce jeune homme disparait au bout de trois 
jours. Dix jours après, on le revoit : il est très affaissé, il y a des 
sueurs profuses, un peu de fièvre. P — 120 ; céphalalgie intense. 
douleurs dans les genoux. En dépit du traitement,la mort survint en 
quinze jours. L'autopsie montra des infarctus sous-cutanés, un throm- 
bus de l'artère cérébrale postérieure, de l'endo-péricardite. La cause 
du décès a été la septicémie générale. 

Onsenvy. II. — Jeune femme opérée aseptiquement pour de grosses 
exostoses des deux côtés de la cloison. La guérison se fait bien du 
côté droit. Deux jours après l'intervention sur le côté gauche, symp- 
| tômes de méningite cérébrale et mort en deux jours. Pas d'autopsie. 

Même les opérations les mieux indiquées et très recommandables 
peuvent amener des désordres. M. Sruck\ (1) a critiqué récemment 
certaines interventions pour déviation de la cloison. L'opération de 
Asch, dit-il, n’est pas facile à pratiquer et l'attelle tubulaire du même 
auteur n’est pas bonne dans tous les cas. Si la cloison déviée touche 
le cornet ou y adhère, il vaut mieux utiliser le bistouri que la gouge 
ou les ciseaux, car, avec ces derniers surtout, on blesse souvent les 
cornets. S. rapporte, à l'appui de son dire, les cas de deux de ses ma- 
lades vus plusieurs mois après l'opération qu'avait pratiquée un rhino- 
logiste habile. 


Osserv. [. —- Homme de 21 ans. La cloison est bien droite ; il y a eu 
enchondrome marqué en avant ; sensation de plénitude dans le nez et 
sur l'antre, de bruits dans l'oreille droite. Le cornet inférieur est frac- 
turé, adhérent au plancher de la cavité et oblitère complètement le 
méat. Le cornet moyen appuie sur la cloison et est en dégénérescence 
polypoïde. Le malade a porté le tube de Asch cinq semaines. Aujour- 
d'hui, six mois après l'intervention, il se sent pis qu'auparavant. On 
pratique la turbinectomie du cornet moyen, on enlève presque tout le 
cornet inférieur, et on curette la fosse nasale. Le malade va très bien 
maintenant. 


Osserv. Il. — Homme de 27 ans. La cloison est légèrement déviée 
à gauche, la difformité primitive (à droite) ayant été plus que corrigée. 
Le cornet inférieur adhère au plancher du nez, le méat est presque 
obstrué. Le cornet moyen est fracturé et mobile. Ce malade vint con- 
sulter quinze jours après l'opération et présentait tous les effets du 
traumatisme. On détruit les adhérences du cornet inférieur, on cauté- 
rise à l'acide chromique les tissus gonflés, on enlève à l'anse froide la 
partie fracturée du cornet moyen et on place une attelle de caoutchouc 
vulcanisé au lieu du tube de Asch. Guérison. 

Aucun de ces sujels ne présentait, avant l'opération, de traumatisme 





(1) Laryngosc., Sept. 1898. 
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ou d'affection des cornets. C’est probablement le tube qui a amené ces 
lésions, parce qu'il est trop court, trop gros, et qu'on l'introduit brus- 
quement chez un malade endormi et qui saigne beaucoup. S. préfère 
les attelles de caoutchouc vulcanisé, larges à la base, étroites au bout, 


M. WaroeN (1), a étudié la Fracture des os de la face et en particu- 
lier celle des os du nez. Celle-ci est toujours le résultat d’une violence 
directe; elle est rare chez la femme et chez l'enfant. Toutefois l'usage 
de la bicyclette à tout âge doit en augmenter la fréquence. La fracture 
peut être simple, comminutive ou compliquée; la ligne en est plus 
souvent transverse qu'oblique ou longitudinale. Habituellement la frac- 
ture est double, et la difformité assez apparente : le nez peut ètre 
déprimé et aplati. Souvent l'os frontal, les lames cribriforme et verti- 
cale de l'ethmoïde, les apophyses nasales du maxillaire supérieur sont 
intéressés en même temps. On a constaté la luxation du cartilage 
triangulaire, parfois des fractures ou une luxation des cornets infé- 
rieurs. Les symptômes sont lhémorrhagie, le gonflement, la diffor- 
mité etla crépitation. La douleur est intense, lors des manipulations. 
Il peut exister de l'emphyséme des paupières et de la face. La diffor- 
mité sera souvent masquée par le gonflement. Huit jours suffisent à 
rendre la restauration à l'état normal impossible. La réduction est 
difficile, et exige presque toujours l'anesthésie. Les doigts agiront 
à l'extérieur, un instrument mousse à l'intérieur sans atteindre la lame 
cribriforme peut-être intacte. Il ne faut pas tamponner le nez. On 
emploiera, pour la contention, une épingle à cheveux ordinaire 
repliée convenablement, et dont l'extrémité sera enfoncée dans du 
liège retenu sur la lèvre supérieure par des bandelettes adhésives. 
Une attelle mince facile à mouler reposera sur le dos du nez et les 
joues, fixée par des bandes adhésives. Les fractures compliquées exi- 
gent beaucoup de soins et une asepsie complète. Il est quelquefois né- 
cessaire de transformer en compliquée une mauvaise fracture commi- 
nutive, afin d'empêcher la suppuration consécutive. Mieux vaut une 
petite cicatrice extérieure qu'une ditformité permanente et horrible. 

. Fractures du maxillaire supérieur. — En général, elles atteignent sur- 
tut les points saillants de l'os. Quand le rebord alvéolaire est atteint, 
Souvent le palais et les lames ptérygoïdes sont intéressés. Quand tout 
l'os est rejeté en arrière vers le pharynx, la difformité est considéra- 
ble. lly a souvent infiltration sanguine dans l'orbite, des fourmille- 
ments et de l'anesthésie. Dans les cas graves, la base du crâne peut 
ètre fracturée, Les apophyses nasales seront traitées comme les os du 
nez. Si les cornets moyens sont atteints, il faudra quelquefois en pras 


SS 


(1) Med. Record, 24 Juillet 1898. 
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tiquer l’ablation partielle. La cloison scra redressée ; on fera en sorte 


de Saintenir les fragments du maxillaire au même niveau, ce qui per- 
mettra ia guérison de la brèche. S'il y a des sequestres, on los enlè- 


vera. 
M. PrarT (1) a publié un cas de Corps étranger ayant séjourné cinq 


ans dans une fosse nasale. 


Onserv. — Feévrier 1896. — Fillette de 8 ans, soi-disant atteinte de 
catarrhe. Ecoulement fétide parla narine droite ; la lèvre est excoriée, 
couverte de petites cicatrices. La fosse nasale gauche est normale ; 
mais, dans la droite, entre le cornet moyen et la cloison, existe une 
masse ressemblant, à la vue et au toucher,à un séquestre. Elle est mo- 
bile, et, ayec un crochet, on ramène un corps gros comme la moitié 
d'une prune. La mére dit que le nez coule depuis cinq ans ; un peu 
avant, elle faisait des confitures de prunes, et l'enfant, en mangeant un 
fruit, se plaignit tout à coup d'avoir quelque chose dans le nez, mais 
on oublia bientôt cet incident que remémore seulement l’ablation du 
noyau. Guérison rapide, 

M. Hitt (2) a été forcé, dans un cas de Rhinolite volumineuse d'utili» 
ser le lithotriteur. 


Onsenv. — 31 Mai 1897. — Femme de 60 ans, vient consulter pour 
catarrhe nasal. Depuis vingt-cing ans, il existe un écoulement abon- 
dant fétide par les narines et par les choanes. Récemment, affaiblisse- 
ment de l'ouïe à droite, avec bourdonnements ; larmoiement de l'wil 
droit, épistaxis, céphalalgies. Depuis cinq ans,le décubitus sur le côté 
droit augmente le mal à la tête et les bourdonnements. Le dos du nez 
est dévié ; la fosse nasale droite ne laisse pas passer l'air, et est 
remplie d'un écoulement muco-purulent épais et de granulations. La 
cloison est déviée à gauche. Après lavage, H. place, dans la cavité na- 
sale droite, un tampon de coton imbibé de cocaïne à 8%. Par la rhinos- 
copie postérieure, on voit une masse grisâtre obstruant presque com- 
plètement les choanes ; les cornets sont à peine distincts. On curette, 
par la narine droite, les granulations, et on tombe sur une masse dure, 
irrégulière, située à environ Om. 008 du hout du nez, et qu'il est impos- 
sible de mobiliser avec un crochet. La malade ne se rappelle pas avoir 
mis quelque chose dans son nez ; ils’'agit pourtant d’une rhinolithe. 

1 Juin. — Après éthérisation, on enlève la masse au moyen d'un li- 
thotriteur. Le poids de ce qu'on a pu avoir est de 14 grammes. Les 
cornets inféricur et moyen sont atrophiés et ulcérés. On curette,onlave 
au bichlorure a 1/5000, puis à l’eau stérilisée, et on tamponne à la gaze. 


(1) Laryngosc., Août 1898. 
(2) Laryngose., Juillet 1898. 
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S Juin, — On se contente de mettre uno lanière de gaze pour séparer 
les surfaces à vif. 

7 Juillet. — Le dos du nez est à peine dévié; tous les troubles na- 
saux ont disparu. Plus d’épiphora, de céphalalgie ni de bourdonne-~ 
ments. L'ouïe est presque aussi bonne à droite qu'à gauche. 

M. Pooze (1) publie aussi un cas de rhinolithe. 


Onsenv. — ret Janvier 1898. — Fille de 2{ ans, atteinte de catarrhe 
nasal depuis l'enfance. Depuis deux ou trois ans, écoulement abon- 
dant, épais, fétide, avec obstruction nasale, perte de l'odorat, voix na- 
sonnée. Récemment, céphalalgie, larmoiement de l'œil gauche. Les 
cornets gauches sont très hypertrophiés, surtout l'inférieur. 

15 Janvier. — Après cocaïnisation, on enlève l'hypertrophie du cor- 
net inférieur. Hémorrhagie peu abondante. Le sang reparait le soir, et 
on fait untamponnement postérieur. La malade est très affaiblie. 

20 Janvier. — On retire avec difficulté ce qui reste de la tente épon- 
ge qui sert de tampon. 

21 Janvier, — La jeune fille dit qu'elle respirait fort bien par le nez, 
quand, soudain, après s'être retournée dans son lit, le côté gauche du 
nez avait été complètement obstrué. Après lavage, on découvre un 
corps fixé à la partie postéro-externe du méat inférieur comme dans 
une poche. L'extrémité antérieure de cette masse est pointue comme 
une esquilleet noire ; on l'enlève avec une pince à pansement. 

22, — On retire deux fragments plus petits. En quatre jours, l'odeur 
felide disparaft complètement, et les parties redeviennent normales, 

La malade n'a aucun souvenir de l'introduction d'un corps étranger. 
L'examen microscopique a révélé que la masse se compose de phos- 
phates amorphes, sans doute de phosphates de calcium et de sodium 
provenant de larmes. L'état général s’est progressivement amélioré. 

Après les cas de traumatisme, de corps étranger du nez, noustrou- 
VOns quelques détails intéressants sur la Rhinite fibrineuse ou mem- 
braneuse. M. Lake (2) a relaté le fait suivant. 


OBsenv. — 31 Mai 1897. — Homme de 54 ans, vient se plaindre 
d'obstruction nasale à droite, et de mauvaises odeurs. L'obstruction 
nest pas constante, et semble avoir suivi unecrise de hay-fever. Santé 
générale bonne. Le nez présente de la rhinite chronique avec pâleur 
extraordinaire de la muqueuse qui porte quelques plaques blanches, 
On ne fit alors aucun examen bactériologique. 

18 Février 1898.—Le malade s'est trouvé beaucoup mieux. Actuel- 
lement, il y a une masse blanchätre gélatineuse occupant tout l'es- 
Pace qui sépare la cloison du cornet inférieur. On enlève cette mem- 
brane, et on l'envoie à M. Severn qui arrive à cultiver du staphylocoque 





u N. Y. med. Jour., Juillet 1898. 
(2) Laryngosc., Septembre 1898, 
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pyogène doré pur : aucun autre organisme. ni dans les cultures ni par 
la coloration. On a employé d'abord l'eau oxygénée, puis la formaline 
à 1/2 4. Ensuite, cautérisations avec l'acide trichloracétique : peu d'a- 
mélioration. Une antitoxine staphylococcique n'eut aucun effet. On a 
conseillé au malade les hautes altitudes. 

L. se demande s'il n'y avait pas une sinusite maxillaire qui explique- 
rait la persistance de la lésion. Le sujet n’a voulu subir aucune inter- 
vention dece côté. 

M. HENxiG (1) appelle diphtérie chronique les cas où les fausses mem- 
branes et les autres signes locaux persistent avec plus ou moins d'in- 
tensité pendant plus de trois semaines, surtout si la membrane siège 
dans la partie supérieure du pharynx, dans le naso-pharynx, sur le 
plancher et dans les régions postérieures du nez, ou dans les cryptes 
des amygdales. II donne. comme causes accessoires, certains désor- 
dres constitutionnels tels que la syphilis, la tuberculose et le rachitis- 
me. Les cas observés par H. montrent tous les degrés de gravité, de- 
puis ceux qui n'avaient pas de tendance à gagner les parties voisines 
et évoluaient sans symptômes subjectifs et généraux, jusqu'à ceux qui 
présentaient une infection générale grave, des ganglions engorgés et 
des paralysies consécutives du pharynx et de l’accomodation. La rhi- 
nite fibrineuse est contagieuse; elle produit soit le même type, soit de 
la diphtérie vraie, chez le sujet contagionné. L'auteur conclut : !° la 
rhinite fibrineuse est intimement liée, cliniquement et anatomo-patho- 
logiquement, à la diphtérie de Bretonneau, et ne doit pas être considé - 
rée comme une entité à part ; — 2° le bacille de Leffler peut ne pas en 
être la cause ; — 3° l'hypothèse que le bacille de Laffler n'est pas la 
cause de ce qu'on appelle cliniquement diphtérie est ainsi confirmée 
— 4° l'étiologie de la rhinite fibrineuse est encore obscure ; — 5° cette 
rhinite, comme la diphtérie, est influencée par l'évolution de nombreux 
micro-organismes saprophytes et pathogènes, et par d'autres facteurs 
encore inconnus. 

M. Porcuer (2) préconise le mercure dans le Traitement de la rhinite 
atrophique. 

Osserv. — Il s’agit d'un sujet atteint de rhinite atrophique,auquel on 
prescrit desfrictions mercurielles,parce qu'on suspectaitla syphilis,quoi 
que le malade assurât qu'il n'avait pas eu de maladie vénérienne. Quand 
cet homme revint, au bout de huit jours, il avaitunesalivation énorme 
la bouche lui faisait mal, mais le nez allait très bien ; les céphalalgies 
avaient disparu. ll y a un mois ou plus qu'il ne s'est plus produit de 
croûtes dans le nez. Il n'existait aucun signe de syphilis dans le nez, 
ni érosion, ni exfoliation de l'os ou des tissus. 


(1) Canada Lancet, Sept. 1898. 
(2) N. Y. med. Jour., © Aoùt 1898. 
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P. avait souvent ordonné, antérieurement, le traitement antisyphiliti- 
que, mais sans aller jamais jusqu'à la salivation. Gomme le sujet ici 
parait sincère en niant la syphilis, et que l'amélioration a été très re- 
marquable. P. engage les médecins à essayer. 

Voici enfin un cas intéressant d'Adéno-caroinome du nez dù à M. 
THonxer. (1) 

Osserv. — Fermier de 47 ans. Il y a un an environ, s'est aperçu que 
le côté gauche de son nez s’obstruait graduellement. Quatre mois après, 
un médecin enlève à l'anse une grosse tumeur, ce qui rétablit la res- 
piration nasale pour un mois. Puis les troubles reparaissent, on inter- 
vient de nouveau, de sorte qu'actuellement il a été opéré huit fois. Pas 
d'amaigrissement, appétit bon. Actuellement, l'ouïe est diminuée à 
gauche ; la fosse nasale gauche est complètement obstruée par une 
tumeur partant du vestibule, et remplissant l’espace situé entre la 
choane et la trompe d'Eustache ; le néoplasme est gris-rougeûtre, la 
surface rappelle un choufleur, est molle, et saigne au moindre contact; 
le point de départ semble être le méat moyen. La cloison est intacte ; 
pas d'engorgement ganglionnaire. M. Allen enlève un gros fragment 
près de la trompe ; il y a hémorrhagie assez abondante. L'examen mi- 
Croscopique montre que c'est un adénome typique. 

5 Octobre. — Aujourd'hui, deux mois et demi après la dernière inter- 
vention, le nez est de nouveau obstrué. On enlève, à l'anse froide, au- 
lant que l'on peut du néoplasme. Le microscope confirme le premier 
diagnostic. 

22 Octobre. — Obstruction nasale complète. Après chloroformisation, 
on détruit avec l'anse el la curette une grande quantité de la tumeur : 
hémorrhagie abondante. Tamponnement à la gaze iodoformée. 

29 Octobre. — Le néoplasme reparaïît ; on conseille une opération 
radicale par la voix externe. Le malade refuse et quitte l'hôpital. Cette 
fois, à l'examen microscopique, la tumeur a absolument l'aspect de 
l'adénome malin de l'utérus. 

C'est alors M. Churchman qui soigne ce sujet. Il opère par le nez plu- 
sieurs fois. 

25 Avril, — Etat général mauvais ; la cloison et la fosse nasale droite 
Sontenvahies ; les paupières sont œdématiées. Au laboratoire patho- 
logique de Johns Hopkins Hospital, on déclare que c'est un cas d’adé- 
nome se transformant en épithélioma. 

I“ Mai. — Le nez a grossi du double et est rouge sombre ; les yeux 
sont très gonflés, saillants et injectés. Le malade ne peut avaler que 
des atiments mous et liquides. 

12 Juin.— Mort. La tumeur avait fait saillie à travers le dos du nez: 
hémorrhagies profuses. L'œil gauche avait été détruit graduellement. 

mm 
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L'ouïe avait disparu depuis dix jours, et, les cinq ou six derniers jours 
de l'existence, il y avait eu du coma. 

Il s'agit évidemment ici d’une tumeur maligne dont la durée semble 
avoir été de près de deux ans. On peut se demander si c'était un adé- 
nome transformé en carcinome, ou une tumeur bénigne près de laquelle 
s’est développé plus tard un carcinome. L'adénome du nez passe pour 
un néoplasme bénin, mais on admet en général sa tendance à devenir 
malin. On a signalé un adénome malin de l'utérus. A une période avan- 
cée, quand les éléments épithéliaux prennentla forme d'agglomérations 
cellulaires denses, on a l'habitude d'appeler, après Ziegler, une telle 
tumeur un adéno-carcinome, et c'était probablement le cas chez ce 
malade, 

P. OL. 


OREILLES 





M.Gor.osreix (1)s’est occupé récemment De la physiologie et des 
fonctions du labyrinthe. On ne semble plus admettre aujourd'hui 
que les canaux demi-circulaires servent à déterminer la direction des 
sons, mais on croit que ce sont des organes de la coordination du mou- 
vement, Cette théorie est basée sur les expériences de Flourens. Mais 
Goltz, Crum- Brown pensent que c’est là l'organe du sens de l'équilibre. 
Moos,Bütticher, Baginski el Tomaszewic; soutiennent que, dans ces ex- 
périences, tout trouble consécutif à la blessure des canaux semi-circu- 
laires vient de ce qu'on a blessé le cervelet. 

Onsenv. — Jeune nègre de 6 ans 1l/2,atteint d'otite moyenne suppurée 
à la suite d'une rhinite aiguë. Après deux ans de suppuration abon- 
dante et continue, sans complications, le malade vient consulter. 

Il y a de l'infliration et de l’inflammation mastoïdiennes avec para- 
lysie faciale. En opérant, on voit que la plus grande partie du cortex 
est ramollie, nécrosée, et plus facile à enlever avec une cuiller qu'avec 
une curette. En l'espace de cinq semaines, on enleva successivement 
cinq séquestres de l'os temporal. Le plus gros fragment comprenait 
presque tout le labyrinthe osseux. La cochlée était presque complète- 
ment exfoliée ; on voyait nettement le vestibule avec les ampoules 
ainsi qu'une grande partie des canaux semi-circulaires, et une masse 
en gâteau de cellules mastoïdiennes. Après l’ablation du dernier sé- 
questre, le malade entra rapidement en convalescence, et, deux mois 
après l'intervention, il fut présenté à une séance de la Société médi- 
cale de Saint-Louis : il était alors bien portant et actif. Trois semaines 
plus tard, il y eut affaiblissement rapide, et décès peu après par tuber- 


(1) Laryngose., Septembre 1898. 
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culose miliaire aiguë. A l'autopsie, on enleva l'os temporal et on exa- 
mina la surface malade. Circonscrivant la région du conduit auditif os- 
seux et intéressant la mastoïde et l’écaille, dans un rayon de 0 m. 008 
environ, il y avait une zone nécrosée à contour irrégulier, mais bien dé- 
fini. En considérant cette surface comme la base d'un long canal coni- 
que, on voyait un trou long de 0 m. 075 dirigé en dedans, en bas et en 
arrière, à sommet situé dans la trompe d'Eustache. Cette fistule coni- 
que,par où avaient été enlevés les séquestres,était bordée de granula- 
tions assez fermes et qui se touchaient. Tous les points de repère du 
conduit osseux externe et de la caisse avaient disparu. De l'os pétreux, 
la paroi supérieure et une partie de la portion postérieure du conduit 
interne étaient seules intactes. Le nerf acoustique semblait normal 
comme couleur et consistance. La dure-mère était ferme et intacto pare 
tout, il n'y avait aucune lésion des méninges, malgré la tuberculose, 

Comme prouve des erreurs accréditées sur les fonctions des canaux se- 
mi-circulaires,G.dit que, dans la salle des séances de la Société,le maladoe 
marchait d'une allure ferme, le corps et la tête droite, tournant à gaucho 
ou à droite selon les indications qu'on lui donnait, et tout son laby- 
rinthe éliminé reposait sur la table, attendant l'examen. Plusieurs cas 
d'éllmination de la cochlée ont été rapportés : Sexton afflrme quo, chez 
Chacun de ses malades, l'ouïe persistait d'une façon notable. Cela mon~ 
tre que la cochlée n'est pas essentielle pour l'oute, mais dans toutes 
les observations antérieures, les autres organes du labyrinthe persis- 
talent. Pour rechercher l'ouïe, on emploie la méthode de Burnett : le 
sujet est placé, l'oreille malade tournée vers l'opérateur ; l'oreille saino 
est bouchée, et on fait les diverses épreuves à voix haute, à voix chu- 
chotée, avec la montre, l’acoumètre de Politzer, le sifflet de Galton, 
elc. Puis après avoir expérimenté sur cette oreille.,on la bouche, et on 
continue les épreuves. S'il n'y a alors aucun changement de l'ouïe, 
c'est que le son arrivait au cerveau par l'oreille saine. Si, au contraire, 
Toule cesse complètement, on concluera que la différence indique l'au- 
dition par l'oreille malade. Le patient de G. entendait par son oreille 
Sans labyrinthe. Sans doute, le nerf auditif était encore excité par le 
Son. En tout cas, en se rappelant les cas de sons colorés et de vision 
nasale, on doit admettre que, même pour les nerfs des sens spéciaux, il 
peut y avoir compensation. 


D'après RANDALL (1) les Bourdonnements auriculaires subjec- 
tifs peuvent présenter cinq formes : cérébrale, labyrinthique tympani- 
que,lubaire, et purement nasale. Dans beaucoup de cas du type céré- 
bral, le repos et la strychnine amènent du soulagement. Dans le type 








(1)Journ. of Amer. Assoc., 19 Mars 1898, 
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labyrinthique,une mobilisation légère diminuera les symptômes, et le 
doigt peut être employé dans ce but. Dans les cas tubaires, la bougie 
est utile, mais c'est un procédé délicat. Les vapeurs d'iode ont une 
certaine valeur. Dans les cas d'origine nasale, il faudra soigner les 
affections du nez. 
. Pour fairele diagnostic différentiel des bourdonnements musculaires, 
M. Rumporp (1) donne des détails complémentaires au sujet de son pro- 
cédé déjà décrit (V. Revue, n° 4, T. I, 1893). Les bouts auriculaires du sté- 
thoscope de Camman sont placés dans les oreilles du malade. Au sté- 
thoscope est fixé un tube creux qui dirige un courant d'air comprimé, 
venu d'un insufflateur à deux poires, sur la mince lamelle recouvrant 
l'extrémité en trompette du stéthoscope. Plus le bout du tube à air est 
éloigné de la lamelle de caoutchouc, plus le son perçu par le sujet est 
bas et inversement ; aussi la pince qui relie le tube au stéthoscope doit 
pouvoir glisser sur celui-ci. On arrête immédiatement le son en pinçant 
le tube creux entre les doigts de la main quitient une montre,de sorte 
qu'on peut ainsi mesurer le temps. Le bruit produit n'a pas besoin d'è- 
tre très fort ou très léger : tout bruit continu faisant disparaître tempo- 
rairement le bourdonnement musculaire suffira. On commencera par 
essayer l'effet d’un son très bas, puis on variera la force du jet d'air. 
S'il n’y a bourdonnement que dans une oreille, on mettra un bout auri- 
culaire du stéthoscope seulement dans l'oreille malade. Quandil existe 
les deux sortes de bourdonnements dans une oreille, le malade cons- 
tatera la disparition presque subite de la variété musculaire, et la con- 
tinuation de la variété vasculaire : d'eux-mêmes, les sujets expriment 
cette particularité. Pour se rendre compte de la chronicité ou de la 
ténacité des bourdonnements, on calcule le temps d'application du 
bruit extrinsèque. Si l'on trouve, par exemple, qu'un bruit persistant 
cinq secondes arrête les bourdonnements musculaires, le pronostic est 
plus favorable que s’il faut vingt secondes ou plus. De mème, plus ies 
bourdonnements mettent de temps à reparaître après l'expérience, 
plus l'amélioration se fera vite, s’il ne peut y avoir guérison. 

Comme Lésion traumatique de l'oreille, M. CoxNaL a rapporté (2)un 
cas intéressant. 


OBSERV. — 4 Juin. — Homme de 36 ans, n'ayant jamais souffert de 
l'oreille, vient se plaindre de douleur vive, ‘de bourdonnements et de 
surdité de l'oreille droite, le tout datant de deux jours. Depuis huit 
jours, il avait un rhume, et la gorge lui faisait mal. Il exerce le métier 
de plongeur, et, le 2 juin, un bateau l'ayant heurté, iltomba au fond de 
la rivière ; il ressentit aussitôt une vive douleur dans l'oreille droite et 


(1) Laryngosc., Juillet 1898. 
(2) Brit. med. Jour., 10 Sept, 1808. 
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sur tout le côté droit de la face. Il revint à la surface, quitta son vête- 
ment,et, en mettant son doigt dans l'oreille,sentit la présenc: d'un li- 
quide clair. Ce matin, il serait sorti de l'oreille un plein verre a vin (?) 
de sang et de pus ; mais pas de soulagement. Le tympan droit est tres 
rouge, bombé dans le quadrant postéro-inférieur, et présente, à cet en- 
droit, une perforation ayant les dimensions d'une tête d'epingle. Il y a 
un peu de liquide séreux dans le conduit externe. L'ouÿe est beaucoup 
diminuée ; les bourdonnements ressemblent au sifflement du vent. A 
intervalles de quelques secondes, ilse produit une violente contraction 
SpaSmodique de tous les muscles de la face à droite, aliant jusqu'à fer- 
mer l'œildroit. Ces contractions ont débuté douze heures après l'acci- 
dent et sontinvolontaires. On fait une insufflation de Politzer qui améne 
l'arrèl de ces mouvements spasmodiques et diminue la douleur. 


ô Juin, — Le tympan est toujours rouge, et il y a beaucoup de sécré- 
tion dans le conduit. Plus de spasmes de la face depuis l'insufflation. 
Lorsqu'on demande au malade de se boucher le nez et de repousser 
Tair dans la caisse, les muscles du côté droit se contractent violem- 
ment.et il s'écoule un liquide séreux par la perforation. 


Ÿ Juin, — L'oreille est presque sèche, et la perforation cicatrisée. Pas 
de douleurs, de bourdonnements, ni de spasmes. L'ouïe s'améliore. 
Comme traitement, en outre des douches d'air, on séchait seulement 
le conduit avec du coton hydrophile stérilisé. 

Inslinctivement, quand un plongeur sent de la compression dans 
l'oreille, il avale sa salive pour égaliser la pression des deux côtés du 
tympan. S'il y a alors claquement dans l'oreille, l'homme peut atteindre 
ule grande profondeur sans gène. S'il n'y a pas de claquement pen- 
dant la déglutition, le plongeur remonte un peu, puis fait une nouvelie 
tentative, mais si cela ne réussit pas davantage, il sort de l'eau. En 
général, lorsqu'ils ont un rhume de cerveau, les plongeurs refusent de 
faire leur service. Le malade,dont il est question ici, voulut travailler 
quand même. La muqueuse de sa trompe était sans doute engorgée et 
l'exposait ainsi à la rupture du tympan. Quant au spasme clonique 
des muscles faciaux observés ici, il est probable que le rebord osseux 
de l'aqueduc de Fallope manquait dans une partie de la caisse, et que 
CE Conduit était seulement recouvert de muqueuse. Le nerf facial, dans 
ce cas, a dù être affecté directement par les changements de pression 
survenus dans l'orellle moyenne. Cela expliquerait le soulagement 
Produit par la douche d'air qui ouvrit la trompe et diminua la pression 
intra-tympanique, tandis que le Valsalva, tenté deux jours plus tard, 
oe cette pression, et fit réapparaitre le spasme clonique de la 

ce, 


D'une Promenade dans les diverses cliniques otologiques de l'Euro- 
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pe, M. LarsLey (1) a tiré les conclusions suivantes : le chez les enfants 
atteints de lésion auriculaire, on doit toujours rechercher les végétations 
adénoïdes, et les enlever, si on en trouve ; — 2° dans le catarrhe à 
exsudat, on donnera issue au liquide de l'oreille moyenne ; — 3° dans 
le catarrhe chronique, et même dans la sclérose, on essaiera les in- 
sufflations, les injections de gaz ou de liquides, le bougirage, le mas- 
sage, l'électricité ; — 4 contre les suppurations, on fera autant que 
possible de l'antisepsie, et, s'il y a lieu, des opérations. Il faut se sou- 
venir que les interventions sur la mastoïde sont assez dangereuses et 
ne doivent être pratiquées que quand il y a indication positive. En 
tout cas, les soins post-opératoires sont de longue durée ; et quoique 
beaucoup de chirurgiens déclarent l'opération très simple, L. a vu 
un assez grand nombre de cas de paralysie faciale consécutive, chez 
des praticiens éminents,pour que cela suffise, à défaut d'autre raison, 
pour bien réfléchir avant de rien entreprendre. 

L'Otalgie est due, en généralaux inflammations de l'oreille,mais elie 
peut avoir d’autres causes insolites. M.LESTER (2) a cité le fait suivant. 

OpsERv. — Homme de 23 ans, comptable, travaillant la nuit. Otalgie 
persistante, aiguë, profonde, s'irradiant le long du plancher du conduit 
jusqu'à l'angle du maxillaire, datant de quinze jours ; bourdonnements 
dans les deux oreilles ; surdité légère ; un peu de vertige. Pollakiurie 
nocturne, nervosité excessive et insomnie. Facies mélancolique. La 
réaction du diapason est celle des neurasthéniques.Le sifflet de Galton 
indique une légère diminution de la limite supérieure du son. L'audi- 
tion de la montre, du chuchotement et de la parole est normale. Pas 
de signes d’'otite moyenne. Dents excellentes ne réagissant ni au 
froid ni au tapotement. On prescrit de petites doses de bromure de so- 
dium avec de la teinture d'avoine ; lotions froides au lever, les pieds 
étant dans leau chaude. Le soir, au coucher, lait avec une rôtie. En 
quatre jours, grande amélioration. Au bout de trois semaines, guérison 
parfaite. 

Ainsi, dans la neurasthénie, comme dans l'hystérie, on peut obser- 
ver de l'otalgie. Les douleurs d'oreilles peuvent être dues aussi à la 
présence de débris épithéliaux, à l'introduction de substances grasses 
dans le conduit auditif. L’acide saclicylique, les sels de quinine, les 
iodures, etc., peuvent amener de l’otalgie comme le paludisme, la sté- 
nose nasale, les néoplasmes de l'oreille, l'anémie, la flèvre typhoïde, 
l'amygdalite, les ulcérations du pharynx et du larynx. Il n'est pas 
toujours facile de distinguer l'otalgie réflexe des douleurs produites 
par l'inflammation de l'oreille elle-même. sö 

5 OL: 


(1) Layngosc., Sept. 1895. 
(2) Laryngosc., Avril 1898, 
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3020.— M. Bacon (G). Manuel d’otologie (398 p., 110 fig., Kimpton, 
Londres, 189). — L'auteur, très connu déjà par ses nombreux travaux 
sur les affections auriculaires, vient de publier un manuel d’otologie 
qui est certainement l’un des meilleurs parus dans ces derniers temps. 
Après avoir brièvement rappelél'anatomie et la physiologie de l'oreille, 
il étudie d'abord les maladies du pavillon : contre l'eczéma, il recommande 
la pommade à l'oxyde de zinc, l’onguent diachylon de Hébra, la vase- 
line à l'acide tannique, à l'acide salicylique, ou les badigeonnages avec 
une solution de nitrate d’argent. Les affections du conduit externe (furon- 
culose, corps étrangers, bouchon de cérumen)}, ne présentent rien de 
particulier,mais sont exposées avec précision. Dans lotite moyenne ca- 
tarrale aiguë, on emploiera une sangsue artificielle, les instillations 
chaudes ; on donnera de petites doses de calomel ; on remédiera à 
l'hypertrophie des amygdales palatines ou pharyngienne ; on ne ponc- 
tionnera le tympan que s’il est bombé. Quand le catarrhe est subaigu 
une insufflation de Politzer ou le cathétérisme de la trompe pourra 
fire disparaître le liquide : il vaut mieux toutefois ponctionner le tym- 
pan dans le quadrant postéro-inférieur, puis pratiquer une insuffla- 
tion ou se servir du spéculum de Siegle. Lorsqu'un malade est atteint 
d'otite moyenne purulente aiguë, on le mettra au repos complet et à un 
régime léger. Le calomel à doses laxatives, l'aconit ou la teinture de 
pulsatile seront utiles ; par ces moyens aidés de la sangsue artificielle 
de B., placée en avant du tragus, ou sur la mastoïde si celle-ci est 
Sensible, on pourra faire avorter l'inflammation. Comme traitement 
préventif, on s'occupera de l'état du pharynx, du naso-pharynx et des 
amygdales ; et dans les flèvres éruptives ou contagieuses, on prati- 
quera des lavages du nez avec de l'acide borique, de l'acide phénique 
où du sublimé à 1/5000. Comme alors les micro-organismes peuvent ame- 
errapidement de la carie osseuse, on ouvrira le tympan de bonne 
heure, La paracentèse n'est pas suffisante ; ce qu'il faut,c’est une lon- 
gue incision s'étendant depuis l'étrier jusqu'au bord inférieur de la 
membrane ; on fera ensuite des lavages boriqués fréquents suivis de 
l'introduction de gaze boriquée ou iodoformée. B. est également parti- 
San de l'insufflation des poudres. Pour la première fois, dans un ma- 
Quel d'otologie pure, l'auteur étudie, vu leur importance étiologique, les 
Végélations adénoïdes, l'hypertrophie des amygdales et les affections 
du nez. L'opération de Asch lui semble la meilleure contre les dévia- 
lions de la cloison. Au sujet de l'otifte moyenne catharrale chronique ou 
sèche, les traitements jusqu'ici employés contre le rétrécissement de 
la trompe d'Eustache sont jugés de peu de valeur ; quant aux inter- 
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ventions chirurgicales diverses sur le tympan et les osselets, elles sont 
décrites avec assez de délails, mais condamnées comme inutiles et par- 
fois dangereuses. L'otite moyenne purulente chronique, avec ses complica- 
tions, mastoïdite, thrombose des sinus, pyohémie, abcès du cerveau et 
du cervelet, occupe le tiers du volume. Le traitement de lotorrhée 
elle-même consisteraen lavages fréquents,en instillations de liquides as- 


08 à 0 p.25) 
20 gr. 


et en pulvérisations d’acide borique porphyrisé. Le tamponnement 
a la gaze ne parait pas avoir les faveurs de B., malgré tous les 
avantages que la pratique dece pansement a fait nécessairement re- 
connaître à de nombreux spécialistes. Dans la mnastoïdite, on n'insis- 
tera pas sur l'emploi du tube de Leiteretles calmants, on ouvrira l'a- 
pophyse, l'antre, et on curettera tout l'os maiade. En cas de complica- 
tions du côté de l’encéphale, on ira partout à la recherche du pus pour 
l'évacuer : c’est la méthode classique actuelle qui est détaillée avec 
beaucoup de soins dans cet ouvrage.Dans les pages consacrées aux lé- 
sions de l'oreille interne, notons que B. est d'avis de réserver le nom de 
maladie de Ménière aux cas où se produit brusquement une effusion 
sanguine dans les canaux semi-circulaires, avec symptômes de sur- 
dité, de vertige, de bourdonnements intenses, de nausées et de vomis- 
sements. Le bromure de potassium et l'acide bromhydrique sont ici ex- 
celients contre le vertige ; la maladie elle-même peut s'améliorer gràce 
aux instillations de pilocarpine dans la caisse par la trompe, ou aux 
injections hypodermiques du même médicament. Celui-ci sera aussi 
employé dans la surdi-mutité survenue à la suite de méningite céré- 
bro-spinale. 

En terminant cette analyse, félicitons l’auteur d'avoir renfermé tant 
de choses utiles en un si petit ouvrage où il a mème cité des observa- 
tions personnelles intéressantes, d'avoir insisté sur l’étiologie naso- 
pharyngienne des lésions de l'oreille, et attiré l'attention sur la néces- 
sité absolue d'un traitement général dans la plupart des cas. Ce précis 
d'otologie, quoique modestement dédié aux étudiants, servira égale- 
ment au praticien qui le consultera avec fruit. 


tringents (sulfate dezinc, de cuivre ou acétate de plomb, (0 gr. 
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3521. — M. RumBoLp (T. FF). L'hygiène de la voix. (114 p., Saint- 
Louis (1£98).— Cette élégante brochure,destinéce surtout aux profession- 
nels de la voix ct aux amateurs de chant, n’est que la reproduction de 
publications antérieures de l'auteur déjà aualysées en détails. (V. Re- 
vue, n° 2,t. II, 1898). | 





Clermont (Oise). — Imprimerie Daix frères, 3, place Saint-André, 
Maison spéciale pour publications médicales, 
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ETUDE EXPERIMENTALE 


SUR LES 


FONCTIONS DU LABYRINTHE 


Et sur les suppléances entre le labyrinthe, le cervelet et 
l'écorce cérébrale. 


(Travail du laboratoire du Dr Déjerine, à la Salpétrière.) 


Le problème physiologique soulevé en 1828 par les célèbres ex- 
pericnces de Flourens sur la section et la piqûre des canaux semi- 
circulaires a tenté depuis de nombreux expérimentateurs, et si les 
faits enregistrés par les uns et par les autres concordent dans leur 
ensemble et semblent converger vers une même doctrine sur les 
fonctions labyrinthiques, de multiples interprétations ont été 
cependant développées ; les nuances qui les séparcntsont, il est 
vrai, beaucoup plus sensibles en ce qui concerne le mécanisme 
qui entre en jeu dans l'exercice de ces fonctions, qu'en ce qui 
concerne ces fonctions envisagées en elles-mêmes. 

Les expériences que nous rapportons ici n'ont pas été précisé- 
ment entreprises dans le but d'étudier les fonctions labyrinthi- 
ques,et dans leur simplicité — puisqu'il ne s'agit que de sections 
de nerfs ou de destructions de quelqucs centres nerveux — elles 
nont d'autre prétention que de contribuer à l’étude des sup- 
pléances dont sont capables, vis-à-vis les uns des autres, le laby- 
rinthe, le cervelet et le cerveau. — Nous avons bien moinsen vue 
ue conception théorique qu'un simple exposé de faits. 

Nous avons été d'ailleurs devancé dans cette étude par quel- 
ques auteurs. Ewald, qui a grandement contribué par l'enchaine- 
ment méthodique deses expériences et par la délicate ingéniosité 
de ses procédés opératoires, à éclairer la physiologie du nerf de 
la huitième paire, a signalé les désordres très particuliers qui 

surviennent chez les chiens privés des deux labyrinthes, lorsqu'on 
leur retranche les zones excitables de l'écorce cérébrale, et ilen a 
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tiré des conclusions très importantes sur les suppléances qui peu- 
vent se faire entre le labyrinthe et le cerveau.D'autre part, Lange 
a enlevé à des oiseaux les labyrinthes et le cervelet : nous ver- 
rons plus loin les résultats qu'il a obtenus. 

A notre tour, nous avons combiné chez quelques chiens des 
sections de la racine du nerf labyrinthique avec des destructions 
partielles ou totales du cervelet ou du cerveau : quoique ces expé- 
riences soient peu nombreuses et que la survie n'ait pas, dans tous 
les cas, été de longue durée, nous pensons que les désordres 
observés ne sont pas sans intérêt. 

Bien que les troubles consécutifs à la section du nerf labyrin- 
thique soient aujourd'hui très connus, nous avons cru devoir les 
signaler à nouveau , en insistant plus particulièrement sur cer- 
tains faits qui jusqu'ici ont été un peu laissés dans l'ombre. 

Nous ne croyons pas qu'il y ait lieu d'exposer en détail le ma- 
nuel opératoire : chez la plupart de nos chiens nous avons pratiqué 
la section intra-crânienne de la racine labyrinthique: sur un seul, 
le nerf a été atteint, en passant par l'oreille moyenne, suivantle 
procédé d’'Ewald (1). Nous jugeons comme indispensable d'in- 
diquer, après chaque expérience, les lésions accessoires obser- 
vées sur les coupes sériées du névraxe des animaux opérés, que 
ces lésions soient dues à la pénétration trop profonde de l'instru- 
ment tranchant ou secondaires à des hémorrhagies, méningites 
localisées, compressions, etc. 


Chien A opéré le 14 Septembre 1897. 
SECTION DE LA RACINE LABYRINTHIQUE DROITE. 


Après l'opération. — Paralysie faciale totale à droite. Strabisme interne 
de l'œil droit qui est dévié en bas et en dedans : nystagmus portant 
l'œil en haut et en dehors. 

L'œil gauche est dévié très légèrementen haut et en dehors; le nys- 
tagmus tend à le ramener en bas et en dedans. La tête est fortement 


(1) Que l'on opère suivant l'un ou l'autre procédé, le nerf facial est sectionné en mé- 
me temps que le nerf dela huitieme paire. La racine labyrinthique est formée par la 
racine cochléaire et la racine vestibulaire; cee deux racines sont également intéressées 


par la section. 
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inclinée du côté de la lésion et tordue de telle sorte que l'occiput 
regarde en bas et à droite, et le museau en haut et à gauche. 

Lorsqu'il est placé sur le sol, la tête s'incline fortement à droite. 

Mouvements de rotation en cercle, l'animal tourne toujours vers le côté 
droit, il tombe et il se couche toujours sur le méme côté. 

Aucune différence entre les réflexes patellaires. 


15 Septembre. — La déviation de la tête et des yeux, le nystagmus 
persistent. | 

[ltourne en cercle du côté droit par intermittences, très rarement il 
fait un tourou deux du côté gauche. 

Pendant la marche les membres droits sont soulevés moins haut que 
ceux du côté gauche, et ils tremblent. Ils fléchissent et l'animal tombe 
sur le flanc droit, quelquefois si violemment qu'il décrit presque un 
mouvement de rotation autour de l’axe longitudinal de gauche à droite. 

Il marche en oscillant, et se porte toujours vers le côté droit; il suit 
les murs en s'appuyant sur le flanc droit. La tête n'oscille pas pendant 
la prehension des aliments, ni quand il boit. 

17 Seplembre. — Il n'y a plus de mouvements de rotation autour dc 
l'axe longitudinal, les mouvements de roulement en cercle sont aussi 
plus rares. 

La marche s'est améliorée, les oscillations diminuent, l'inclinaison et 
la torsion de la tête, le strabisme etle nystagmus sont moins marqués. 

Le réflexe patellaire semble un peu plus fort à gauche (?). 

18 Septembre. — La déviation des yeux est moins accentuce, surtout 
Pour l'œil gauche, tandis que l'œil droit regarde toujours en bas et en 
dedans. Le nystagmus a disparu. L'inclinaison et la torsion de la tête 
persistent, quoique moins accentuées. 

21 Septembre. — Diminulion progressive de la déviation de la tête et 
des yeux. La marche redevient sensiblement normale. Pendant le 
Saut l'animal est maladroit, il hésite, et s'incline fortement à droite : il 
retombe maladroitement sur ses pattes. 

22 Septembre. — La déviation des yeux n'est plus manifeste, elle réap-: 
parait quand on corrige l'attitude vicieuse de la tête, qui est toujours 
lordue sur elle-même. L'’œil droit se porte alors en bas et en dedans. 

Marche normale. 

Pas de différence appréciable entre les réflexes patellaires. 

27 Septembre. — L'inclinaison et la torsion de la tête sont moins pro- 
noncées, elles augmentent quand on prive l'animal de ses perceptions 
Visuelles en lui appliquant un masque sur les yeux; les mouvements 
de roulement en cercle réapparaissent aussi et se font toujours vers le 
Côté droit. 

Quand on fait marcher l'animal sur les deux pattes poslérieures, la 
palte droite est soulevée plus péniblement que la gauche. 
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Avant de sauter, l'animal hésite, mais il réussit à sauter sans chute 
d'une table d'un metre de haut. 

1° Octobre. — La torsion de la tête a encore un peu diminué, la dé- 
vialion de l'œil droit n'est apparente que si on corrige la déviation de la 
téle. 

On soumet le chien à la force centrifuge (les yeux bandés). 

Rotation à gauche. — Torsion de la tête à droite. 

Rotation a droite. — Rien. 

L'animal est sacrifié le même jour. 


Chien B opéré le 50 Septembre 18957. 
SECTION BILATÉRALE DE LA RACINE LADYRINTHIQUE. 


1% Oclobre. — Il ne peut se tenir sur ses pattes, les paltes posté- 
ricures sont très écartées ; il tombe soit à droite, soit à gauche ou 
même en arrière. La tête oscille constamment ; ces oscillations, surtout 
latérales, augmentent dans le mouvement intenlionnel, pour saisir les 
aliments par exemple. Paralysie faciale double. 

Pas de nystagmus. 

2 Octubre. — Oscillations pendulaires de la tête et du cou, s'exagé- 
rant beaucoup pendant la préhension des aliments : au moment de 
saisir les aliments,la tête est éloignée loin du but; elle n'entraine pour- 
tant pas le corps avec elle ; lorsque la tête s'abaisse, le train posté- 
rieur est soulevé au-dessus du sol et l'animal tombe la tête première 
dans l’écuelle. 

Au repos, il existe un tremblement à fines oscillations de la téte et 
du corps, surtout au niveau des membres postérieurs. 

Pas de déviation de la tête, ni des yeux, pas de nystagmus. Ré- 
flexes patellaires égaux. 

4 Octobre. — Lorsque l’animal se dresse sur ses pattes, il chancelle 
comme s'il était ivre ; mais ce chancellement diminue ensuite progres- 
sivement ; il reparaît de nouveau par l'occlusion des yeux ou par lin- 
clinaison brusque de la tête déterminée artificiellement, alternati- 
vement à gauche et à droite. 

Au repos, la tête oscille et se dirige en bas comme si une culbute en 
avant allait se produire. Les oscillations augmentent d'amplitude au 
début de la préhension des aliments ; elles diminuent bientôt et. l'ani- 
mal peut saisir les aliments, mais très lentement, et après s'y être re- 
pris plusieurs fois ; il mange très lentement. Si les aliments lui sont 
présentés un peu au-dessus de sa tête, il ne peut les saisir, il semble 
que la têle ne puisse s'clever au-dessus d'un certain niveau. 

Quand l'animal se secoue, les oscillations de la tête et du corps sont 
rès fortes, les membres s'écartent et il tombe, 
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Au repos les pattes, surtout les antérieures, sont plus écartées que 
chez un chien normal. 

Pendant la marche, les membres sont faibles, la progression ne se 
falt pas suivant une ligne droite; l'animal festonne, il se porte alterna- 
tivement trop à droite ou trop à gauche. Il se fatigue vite : des oscil- 
lations de la tête de faible amplitude réapparaissent aussitôt ; des os- 
cillations semblables sont perceptibles dans les membres postérieurs. 

Dans l'obscurité (les yeux bandés) il reste sur ses pattes, immobile ; 
quand on le pousse même légèrement du pied, il tombe en avant sur la 





Fig. 1 Fig. 2. 


tète comme une masse inerte. Si, d'autre part, on saisit doucement les 
paltes postérieures et si on les élève de façon à mettre l'animal dans une 
Silualion verticale, la tête en bas, et qu’enfin on l'élève au-dessus du 
Sol, il ne fait aucun mouvement de défense, ni avec la tête, ni avec 
letronc, ni avec les membres, il se comporte absolument comme s’il 
n'avait aucune conscience de sa nouvelle attitude. Recommence-t-on 
là même expérience, en lui laissant les yeux découverts, il se défend, il 
Se cambre, la tête se renverse en arrière, les membres antérieurs sont 
en hyperextension, le tronc se tord. (Fig. 1 et 2.) 
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Le saut est devenu impossible; placé sur une table, l'animal hésite 
avant de sauter ;il porte la tète en bas et en avant, puis ilse laisse 
tomber maladroitement sur la tète. 

Placé surun plan mobile, les yeux bandés, il ne résiste pas aux in- 
clinaisons soit latérales, soit antéro-postérieures imprimées à ce plan, 
qu'elles soient lentes ou brusques, de faible ou de large amplitude : il 
se laisse tomber ou culbute du côté de l'inclinaison. 

Il résiste de même très mal si onimprime au plan mobile des mouve- 
ments de latéropulsion et de rétropulsion. 

Quand on le fait marcher sur les pattes postéricures, il avənce en- 
core assez bien, mais il recule très mal. 

Souvent, dans la station debout, les membres postérieurs tendent à 
s'écarter tout en se dirigeant en arrière. Soumis à la force centrifuge, 
il ne présente aucune réaction. 


5 Octobre. — Idem. 

Sion prend les pattes antérieures dans la main et qu'on les élève 
jusqu'à ce que le corps de l'animal soit dans un plan vertical et qu'alors 
on l'abandonne à lui-même en lâchant les pattes antérieures, il tombe 
à la renverse sans se défendre. 


12 Octobre. — Les expériences sur le plan mobile sont répétées ; aux 
inclinaisons lentes l'animal réagit un peu mieux en ce sens qu'il faut 
une plus grande amplitude pour entrainer sa chute. 

Aux inclinaisons brusques (et par inclinaison brusque, nous en- 
tendons non pas une inclinaison d'une grande amplitude, mais une 
inclinaison se produisant dans un temps très court) les désordres cons- 
tatés les jours précédents se renouvellent. Si on soumet un chien nor- 
mal aux mèmes expériences, rien de semblable ne se produit, et il sait 
par des mouvements appropriés éviter la chute. 

Pendant la marche et surtout pendant la course, la tête oscille, elle 
se porte trop a droite ou trop a gauche, de sorte que l'animal n'avance 
pas suivant une ligne droite, mais suivantune ligne brisée ; il festonne, 
mais il ne présente pas les hésitations, les arrûts, les irrégularités con- 
tinuelles qui caractérisent la litubation cérébelleuse. Pourtant ces dé- 
viations de la ligne droite sont portées à un tel degré, qu'au milieu de 
la course, il se met à tourner en cercle rapidement, soit à droite, soit à 
gauche, et il ne sait plus ensuite trouver son chemin : seul, il se per- 
drait, et il ne saurait rentrer au logis. Parfois la tête se porte tant à 
droite ou à gauche, qu'elle entraine le corps à sa suite et provoque une 
chute qui a lieu indifféremment soit du côté droit, soitdu côté gauche. 

Il lance un peu les pattes pendant la marche et la course. La nage 
est devenue impossible, à peine est-il plongé dans l’eau que la tête 
exécute de grands mouvements gyratoires et le tronc exécute des 
mouvements derotalion autour de l'axe longitudinal soit de gauche à 
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droite, soit de droite à gauche, et si on ne venait à son secours l’ani- 
mal se noierait. 

18 Octobre. — [dem. 

Impossible de monter et de descendre un escalier. Pendant l’ascen- 
sion, au moment où il pose les deux pattes antérieures sur une marche, 
le corps s'incurve en arrière et il tombe à la renverse;de même pendant 
le descente, il tombe la tête la première sur les marches et il roule dans 
l'escalier. 

24 Octobre. — Les symptômes se sont un peu amendés, en ce sens 
qu'ilfestonne moins et que les oscillations de la tète diminuent pen- 
dantla marche ; elles atteignent encore une assez grande amplitude 
pendantla course. Les expériences sur le plan mobile donnent les 
mêmes résultats. 

La nage et le saut sont toujours impossibles. 

Au repos et pendant la station debout, les deux paves antérieures 
ou une seule sont en abduction. 

L'animal est sacrifié le même jour. 


Chien C oréré le 28 Novembre 1897. 
SECTION BILATÉRALE DE LA RACINE LABYRINTHIQUE. 


29 Novembre. — L'animal reste immobile dans sa cage, ilse dresse 
dificilement sur ses pattes, surtout sur les postérieures.Les pattes an- 
térieures sont légèrement écartées. 

Pas de déviation de la tête, ni des yeux. 

30 Novembre.— On ne constate pas de grandes oscillations de la tête, 
mais une certaine incertitude, de très fines oscillations; il tombe soit à 
droite, soit à gauche et exécute en tombant un mouvement de rota- 
lion autour de l'axe longitudinal. Pendant la préhension des aliments 
il se produit quelques oscillations de la tète, l'animäl mange lentement. 

3 Décembre. — Quand on sort l'animal de sa cage, il ne sait plus où 
ilest, il se met A tourner en cercle autour de lui-même soit à droite, 
Soit à gauche, puis il détourne en sens contraire. Quand il marche, les 
mimes phénomènes se reproduisent : après avoir avancé de quelques 
Pas en festonnant, il tourne en cercle sur lui-même. Pendant la mar- 
Che ou la course, la tête se penche à chaque pas trop à droite ou trop 
à gauche, elle entraîne le corps à sa suite, et l'animal tombe tantôt à 
droite, tantôt à gauche ; le corps s'agite etse tord comme celui d'unser- 
pent. Parfois aussi la marche et la course sont interrompues par une 
Série de mouvements de roulement en cercle : il perd son chemin et il 
ne saurait rentrer seul. 

Au repos il n'y a pas de déviation de la tête, ni des yeux. 

Surun plan mobile, il tombe généralement en faisant la culbute ou 
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en roulant, quand on incline le plan brusquement. Dans les inclinat 
sons lentes, il résiste mieux. 

Il ne sait plus sauter, la tèle s'avance lentement, puis,au lieu de sau- 
ter, iltombe comme une masse sur la tète ou bien sur le dos; le corps, 
en tombant, fait la culbute. 

Il monte encore assez bien les escaliers, mais il lui estimpossible de 
descendre. Dès qu'il essaie de descendre une marche, il culbute ou il 
roule. 

Q Décembre. — Idem. 


13 Décembre. — Il festonne moins en marchant, et la tête se porte 
moins à droite ou à gauche à chaque pas. Mais la marche et la course 
sont encore fréquemment interrompues par des mouvements de rota- 
tion en cercle. 

I ne peut nager ; aussitôt plongé, la tête exécute de grands mou- 
vements gyratoires et le corps est animé de mouvements de rotation 
autour de l'axe longtudinal qui ont licu soit de droite à gauche, soit de 
gauche à droite. 

Impossibilité de sauter. 

Quand on le fait marcher sur les deux pattes postérieures, il marche 
lentement et en traînant un peu les pattes.Si,ayant saisi les pattes an- 
térieures, on maintient le corps dansune attitude verticale et qu'on l'a- 
bandonne ensuite brusquement à lui-mème, il retombe maladroitement. 

27 Décembre. —L'expérience sur le plan mobile cstrépétée.et donne 
les mêmes résultats. Il résiste un peu mieux aux inclinaisons lentes. 

1e" Janvier.18Q98.— Impossibilité de sauter et de descendre un escalier. 

La marche est toujours interrompue par des mouvements de roule- 
ment en cercle dirigés plus fréquemment vers le côté droit que vers le 
côté gauche. 

Les membres postérieurs sont en abduction légère et paraissent 
avoir subi un certain degré de rotation externe. Il lance un peu les 
jambes comme dans l'ataxie etle train postérieur est un peu affaissé. 

21 Janvier, — Idem. 

1° Février. — Impossibilité de nager, de sauter, de descendre un 
escalier. 

Pendant la marche il festonne toujours un peu, il se porte alternati- 
vement à droite et à gauche ; à chaque déplacement, il semble subir 
l'impulsion correspondante de la tète. 

Sur un plan mobile les réactions sont les mêmes. 


ll n'y a pas d'oscillations de la téte pendant la prehension des ali- 
ments. Quand on lui présente un morceau de viande au-dessus de sa 
téte,il se dresse difficilement sur ses deux pattes postérieures, les pat- 
tes antérieures hésitentavant d'abandonner le sol. 

Sacrifié le 2 Février. 
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Chien D opéré le 21 Septembre 1897, 
l OPÉRATION. SECTION DE LA RACINE LADBYNINTIIQUE DROITE, 


Dans l'après-midi, après le réveil de l'animal, on constate : 

Une inclinaison de la tête vers le côté droit, avec torsion de telle 
sorte que l'occiput tend à regarder en bas et à droite et le museau en 
haut à gauche. 


Déviation des yeux : l'œil droit regarde en bas et un peu en dedans, 





Fig. & 


l'œil gauche un peu en haut. Nystagmus des deux yeux: l'œil droit est 
attiré en haut, l'oeil gauche en bas. 

Paralysie faciale droite. 

22 Septembre. — Persistance de la déviation de la tête (Fig. 3) et des 
Yeux. Légère tendance à se porter à droite pendant la marche. Réflexe 
palellaire un peu plus fort à gauche. 

Quand l'animal se secoue, ou même au repos, dans la station sur les 


quatre paltes ou les deux pattes antérieures, le membre antérieur gau- 
che est en abduction légère. 
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23 Septembre. — Persistance des mêmes symptômes. Légère tituba- 
tion en marchant, l'animal se dirige toujours un peu vers le côté droit. 
Ebauche du mouvement de rotation en cercle; les membres du côté 
droit fléchissent assez fréquemment. 

3 Octobre 1897.— L'animal fixé sur un rayon de roue est soumis à la 
force centrifuge : les yeux sont bandés : 

Dans la rotation à droite. Au début: inclinaison de la tête à gauche. 
Pendant la rotation, la tête revient à sa position. À Farrêt : rien. 

Dans la rotation à gauche. Au début: inclinaison à droite. Pendant l'in- 
clinaison elle persiste. Arrêt: inclinaison à gauche. 

4 Octobre. — L'animal est soumis aux expériences sur un plan mo- 
bile : les yeux ouverts, il réagit normalement aux inclinaisons du plan, 
sauf pour l'inclinaison en arrière, dans laquelle il se laisse quelque- 
fois tomber maladroitement. Les yeux fermés, l'animal résiste assez 
bien à l'inclinaison lente ; dans les inclinaisons brusques, il réagit 
moins bien et tomhe assez fréquemment, surtout dans l'inclinaison 
latérale droite. 

5 Octobre. — Persistance de l'attitude céphalique: la déviation ocu- 
laire n’est appréciable que si on ramène la tête dans une attitude nor- 
male, l'œil droit regarde en bas et un peu en dedans comme aux pre- 
miers jours. Si on bande les yeux, l'attitude céphalique s'accuse, l'oc- 
ciput se porte davantage en bas et à droite, le museau en haut et à 
gauche. 

Si on met l'animal dans l'eau, il se débat tout d'abord et s'agite ma- 
ladroitement, puis il nage comme un chien normal ; mais pendant la 
natation l'attitude céphalique persiste. 

In sortant de l'eau, il se secoue, le membre antérieur gauche se met 
alors en abduction, quitte le sol, et la chutea lieu surle côté droit. 

4 Novembre. — Même élat. Lorsque l'animal saute sur ses deux pattes 
pour atteindre un morceau de viande placé plus haut que lui, il le fait 
maladroitement, et la chute a toujours lieu du côté droit. 

13 Novembre. 2° OPÉRATION : DESTRUCTION DU GYRUS SYGMOIDE GAUCHE. 

I4 Novembre. — Il est couché en cercle, la concavité regardant à 
gauche, la tête élant inclinée du même côté, mais tordue toujours dans 
le mème sens qu'avant la seconde opération. Quand on irrite l'animal 
il fait un tour de rotation autour de l'axe longitudinal et de gauche à 
droite. Le membre antérieur droit est en abduction extrême, la patte 
fléchie sur la jambe est en contact avec le sol par sa face dorsale ; 
dans les eftorts qu'il fait pour se relever, les mouvements des membres 
droits sont irréguliers et maladroits. 

10 Novembre. — Examen les yeux fermés. Impossibilité de se tenir de- 
bout ; la tête est toujours inclinée à gauche, avec torsion (occiput en 
bas et à droite; museau en haut et à gauche). Sous l'influence des 
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excitations, le corps se déplace en cercle sur la gauche, mais parfois 
il décrit aussi un mouvement de rotation autour de l'axe longitudinal 
de gauche à droite. Le membre antérieur droit est en abduction très 
marquée. L'animal ne retire pas la patte antérieure droite quand on. 
presse dessus, il retire au contraire la gauche. Il semble pourtant que 
l'animal sent dans les doux cas, car il se plaint. ° 

Examen les yeux ouverts. — Il peut se dresser sur ses membres anté- 
rieurs et faire quelques pas : il fléchit sur le côté droit, la patte anté- 
rieure de ce côté est en abduction, et il tombe en exécutant un mou- 
vement de rotation de gauche à droite, La tête est moins inclinée à 





Fig. 4. 


gauche. L'œil droit regarde en bas et en dedans, l'œil gauche en haut 
et en dehors . 

18 Novembre. — Persistance de la faiblesse des membres droits : le 
membre antérieur est toujours en abduction marquée, le membre pos- 
térieur fléchit et se replie sous le corps. La téte est toujours un peu 
inclinée à gauche, mais tordue en sens inverse. 

11 Novembre. — Si on fait marcher l'animal sur les deux pattes pos- 
(érieures, le membre droit reste immobile et se laisse traîner (Fig. 4); 
l'animal avance En sautant sur la patte gauche ; la patte droite repose 
Callleurs sur le sol par sa face dorsale, 
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Il commence à faire quelques pas ; pendant ces essais la patte anté- 
ricure droite s'appuie souvent sur sa face dorsale. 

Si on suspend l'animal en le prenant par la peau du dos sur la ligne 
médiane, la tête s'incline très légèrement à droite ; elle est toujours 
tordue, de telle sorte qu'il regarde en haut et à gauche. Le tronc est 
incurvé et la concavité regarde à gauche. 

Quand on appuie sur la patle gauche il la retire; si on appuie sur la 
patte droite, il la laisse en place. Les cris sont moins aigus dans le 
second cas que dans le premier. 


23 Novembre. — La marches'est améliorée, mais les membres droits, 
surtout le postérieur, sont soulevés brusquement et très haut. Lors- 
qu'on le fait marcher sur les deux pattes postérieures, il progresse 
difficilement, le membre droit n'avance que lentement, souvent même 
il le traine derrière lui : ce phénomène est encore plus net pendant 
l'occlusion des yeux. Quand il se secoue, il tombe sur le côté droit, le 
membre antérieur se portant d'abord violemment en abduction et se 
repliant ensuite cen arrière, puis sousle tronc. 

J'ai essayé de le faire marcher sur les deux pattes antérieures, mais 
il tourne aussilôl autour de l'axe longitudinal de gauche à droite. 

25 Novembre. — La marche et la course sont maintenant plus assu- 
rées. Soulèvement brusque du membre postérieur droit : le membre 
antérieur droit est soulevé moins adroitement que le gauche, il fait un 
peu l'effet d'une jambe de pantin. 

2 Décembre.— Dans la marche sur deux pattes postérieures, —les deux 
pattes antérieures étant tenues par l'observateur — le membre droit 
s'avance plus difficilement que le gauche: il est plus raide. 

Dans la marche ordinaire, il soulève toujours plus le membre pos- 
térieur droit qui se fléchit fortement et brusquement dans ses différents 
articles. 

7 Décembre. — Double inclinaison de la colonne vertébrale très nette 
quand on le suspend par les patles postérieures, torsion en S, la con- 
cavilé antérieure regarde à droile, la concavité postérieure regarde à 
gauche. S'il cherche à se défendre, il esquisse des mouvements de 
rotation autour de l'axe longitudinal de gauche à droite. 

Pendant l'occlusion des yeux, la tète s'incline davantage à droite, la 
patte droite s'appuie alors fréquemment sur le sol par sa face dorsale 
et fléchit. | 

La marche s'est améliorée, les membres droits sont moins soulevés. 

18 Décembre. — 3° OPÉRATION. DESTRUCTION DE L'HÉMISPHÈRE CÉRÉBEL- 
LEUX DROIT. 

19 Décembre. — Mouvement de rotation autour de l'axe longitudinal 
de gauche à droite. Inclinaison très marquée de la tête vers le côté 
droit avec torsion (occiput tend à regarder en bas et à droite, museau 
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en haut et à gauche). Au repos, il reste couché sur le côté droit. Quand 
on le suspend par la peau du dos, les membres du côté droil se rap- 
prochent ; il existe en effet une inflexion marquée du tronc dont la 
concavite regarde à droite. 

23 Décembre. — Même état. 


27 Décembre. — Quand on l’excite, la tête s'incline vers le côté gau- 
che, puis il exécute un mouvement de rotation autour de l'axe longitu- 
dinal de gauche à droite. Au repos la déviation des yeux est beau- 
Coup moins accusée, mais dès le début de la rotation, elle s’accentue 
dans le sens de la rotation. Quand on suspend l'animal par le cou, le 
membre gauche se fléchit, tandis que le droit reste immobile ; si on le 
suspend par les pattes postéricures, le membre antérieur gauche se 
défend beaucoup plus que le droit. Lorsqu'on essaie de le faire tenir 
sur ses quatre pattes, le membre antérieur droit se fléchit et repose sur 
le sol par sa face dorsale; ce phénomène est très net, surtout lorsqu'il 
fait des efforts pour se relever, mais il retombe presqu'aussitôt, et tou- 
jours sur le flanc droit. 

Lorsque l'on tire vigoureusement la patte gauche antérieure, l'animal 
relire aussitôt le membre correspondant. Rien de semblable ne sc pro- 
duit du côté droit, et le membre reste inerte. 

Pendant la préhension des aliments, oscillations transversales de la 
tète de faible amplitude. 

Le réflexe patellaire est plus fort ct plus spasmodique du côté droit. 

8 Janvier 1898. — Il commence à faire des essais de marche, mais il ne 
peut se tenir debout, la patte droite antérieure se replie aussitòt sous 
le tronc. 

28 Janvier. — Il réussit à se tenir sur ses deux pattes antérieures 
exlrêmement écartées (surtout la droite), mais il ne peut se tenir de- 
bout sur ses quatre pattes. L'animal se tient sur son séant. 

Pendant les essais de progression. le côté droit du corps reste tou- 
jours sur un plan inférieur à celui du côté gauche ; le tronc est comme 
tordu er tire-bouchon; les mouvements des membres droits sont plus 
limités, moins coordonnés ; la patte se met souvent en flexion sur la 
jambe et repose sur le sol par sa face dorsale; le membre antérieur 
droit ne peut être porté en avant; au début il est en abduction extrême, 
puis ilse replie sur le tronc et l'animal tombe en avant sur le flanc droit. 


8 Février 1898. — La marche s'est améliorée : le membre antérieur 
droit est toujours en abduction extrême ; il ne réussit pas encore à se 
dresser sur ses quatre pattes, le lrain postérieur reste en contact avec 
le sol. En réalité, il ne marche qu'en se traÎnant sur le sol et sur la 
fesse droite, Lorsque l’animal est sur une table, les paltes antérieures 
placées enextension, il relirela patte gauche au moindre choc, la patte 
droite, au contraire, reste en place: 
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19 Février 1898. — Il ne peut toujours marcher qu'avec ses deux 
pattes antérieures, en trainant le train postérieur sur le sol. Chutes 
fréquentes. Persistance de la déviation de la tête et de l'œil droit 
(surtout quand la tête est ramenée dans le prolongement de l'axe du 
corps). 

Emaciation extrême. 

Il est sacriflé le 20 Février 1898. 

Autopsie. — Outre la section de la huitième paire, du gyrus sigmoide, et 
de l'hémisphère cérébelleux, il existe une lésion des deux noyaux de Gollet 
une lésion du tubercule quadrijumeau postérieur droit. 


Chien E opéré le o Février 189$. 


1'° OPÉRATION : SECTION DE LA RACINE LABYRINTHIQUE DROITE ET DE 
L'HÉMISPHÈRE CÉRÉBELLEUX DROIT. 


10 Février. — Inclinaison de la tête vers le côté droit avec torsion de 
la tête et déviation des yeux telles que l'occiput est dirigé à droitecten 
bas, le museau en haut et à gauche : l'œil droit regarde en bas et en 
dedans, l'œil gauche regarde en haut etun peu en dehors. Mouvements 
nystagmiques, pendant lesquels l’œildroit tend à se porter légèrement 
en haut eten dehors, l'œil gauche en bas et en dedans. 

Mouvements de rotation autour de l'axe longitudinal de gauche à 
droite tres fréquents. 

Paralysic faciale droite. 

Les jours suivants, les mouvements de rotation persistent avec une 
grande violence, l'animal ne peut saisir les aliments ni boire, si on ne 
lui maintient pas la tête. 

L'inclinaison et la torsion de la tête sont toujours très accentuées, la 
déviation de l'œil droit persiste, la déviation del'œil gauche a disparu. 

Les premiers jours qui suivent l'opération, il reste habituellement 
couché sur le flanc droit; si on l'irrite ou si onle pousse légérement 
du pied, il exécute aussitôt un mouvement de rotation autour de l'axe 
longitudinal ct toujours de gauche a droite. 

28 Février. — Les mouvements de rotation ont diminué de fréquence 
et d'énergie. Il est ordinairement couché sur le côté droit ; parfois, et 
après des efforts répétés, il réussit à se maintenir dans le décubitus 
abdominal, les deux membres antérieurs extrêmement écartés ; au 
bout de quelques secondes, il retombe sur le côté droit. 

Au repos, la tête, toujours inclinée et tordue, exécute des oscillations 
de faible amplitude qui augmentent en intensité et en fréquence pen- 
dant les efforts de l'animal, la préhension des aliments, l’action de 
boire. 
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Fig. 8. Fig. 9. 


ne Fig. 5,6, 7, 8, 0. — Ces figures dessinées comme toutes les autres, d'après 
À Photographies instantanées, reproduisent les attitudes du chien E, aux différen- 
Périodes de sa rééducation. Elles sont les mêmes que celles observées sur un chien 


Privé simplement d'un hémisphère cérébelleux, dans ce dernier cas la rééducation 
est plus rapide. 
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Si on l'excite, il exécute encore un mouvement de rotation autour de 
l'axe longitudinal. 

La déviation de l'œil droit a légèrement diminué. 

La paralysie faciale est presque absolue. 

1* Mars. — Les oscillations de la tête pendantla préhension des ali- 
ments sont de grande fréquence et de large amplitude, l'animal ne 
saisit un morceau de viande qu'après de nombreux tatonnements. 

Les membres antérieurs sont très écartés, mais l'abduction du mem- 
bre droit est beaucoup plus marquée que celle du membre gauche ; la 
patte droite est dirigée également un peu en arrière : le train pos- 
térieur repose sur le côté droit. Les mouvements de la tête à droite et 
à gauche sont possibles ; au repos elle oscille constamment : la torsion 
est encore très marquée. La déviation de l'œil droit est encore très 
nette si on corrige l'attitude vicieuse de la tête. Il ne peut soulever le 
train postérieur au-dessus du sol et se maintenir en équilibre sur ses 
quatre pattes : à chaque effort, il retombe sur le côté droit. Il ne pro- 
gresse qu'au moyen de ses deux membres antérieurs qui trainent le 
reste du corps. 

22 Mars. — Impossibilité de se tenir en équilibre sur les quatre pat- 
tes. Chutes fréquentes sur le côté droit. Persistance de la déviation 
oculaire quand on ramène la tête dans sa situation normale. 

Quand l'animal est au repos il semble qu'il y ait une scoliose à con- 
cavité regardant à gauche; mais si on suspend l'animal par les deux 
oreilles, elle disparait : si on le suspend par la peau du dos sur la 
ligne médiane, le corps dessine, dans son ensemble, une concavité re- 
gardant à droite, et tout le côté droit paraît être sur un plan inférieur 
au côté gauche. 

31 Mars. — Le membre postérieur droit commence à se détacher lé- 
gerement du sol ; l'animal rampe encore plus qu'il ne marche: a cha- 
que tentative, il retombe brusquement sur le côté droit ; au moment 
de la chute le membre antérieur droit, comme écarté par le poids du 
corps, se replie sous lui. 


> Avril. — Amélioration notable. Il peut se tenir et marcher sur les 
quatre pattes ;les paltes droites sont levées brusquement et irréguliè- 
rement, elles fléchissent fréquemment, le train postérieur est plus 
affaissé du côlé droit que du côté gauche. Le corps décrit une S dont 
la concavité antérieure regarde à droite et la postérieure à gauche. 
Chutes fréquentes, se produisant toujours sur le côté droit. Tendance 
continuelle à se diriger vers le mème côté. Dans son ensemble la dé- 
marche parait très incoordonnée, 

23 Avril. — Incoordinalion des membres droits, antérieur et posté- 


rieur, qui sont levés, plus haut, plus brusquement, plus irrégulière- 
ment que les membres gauches. La marche et la course sont néah- 
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moins possibles, mais fréquemment interrompues par des chutes surle 
côte droit. Au moment où les pattes droites sont levées, le corps s'a- 
baisse très sensiblement du mème côté. 

Les membres droits sont plus en abduction que les gauches. La 
colonne vertébrale exécute pendant la marche des inclinaisons latérales 
qui rappellent les mouvements de reptation. Persistance de la torsion 
de la tête (moins accusée) et de la déviation des yeux quand la tète 
est ramenée dans sa situation normale. 

Sion saisit les deux pattes antérieures de l'animal de façon à le 
faire marcher sur les deux pattes postérieures, la patte droite est 
avancée moins régulièrement que la gauche et se porte davantage en 
abduction ; le corps s‘incline du méme cote. 


$0 Avril 18g8.— 2° OPERATION + DESTRUCTION DU GYRUS SIGMOÏDE GAUCHE. 


Les premiers jours qui suivent cette nouvelle opération, les mouve- 
ments de rotation autour de l'axe longitudinal réapparaissent, très vio- 
lents et très fréquents; ils atteignent leur maximum d'intensité et de fré- 
quence huit jours après l'opération.La torsion etl'inclinaison de la tète, 
la déviation des yeux sont de nouveau très prononcées. Du nystagmus 
des deux yeux a été constaté pendant les trois jours qui ont suivi l'o- 
pération, il a disparu progressivement. Les deux jours qui ont suivi 
l'opération, la moindre irritation provoquait la contracture des deux 
membres droits en extension. Les mouvements de rotation autour de 
l'axe longitudinal ont persiste jusqu'au 2r Mai. 

latorsion et Yinclinaison de la téte ont persisté, ainsi que la dévia- 
lion de lil droit en bas et en dedans. 

17 Juin, — La station sur les quatre pattes est impossible; lorsque 
lmnimal cherche à progresser ou à se dresser sur ses pattes, les pattes 
dites fléchissent, ou bien elles ne sont pas mises en mouvement au 
moment voulu ; ce sont des hésitations, des contractions avortées, puis 
une flexion brusque des membres droits et un entrainement brusque 
du corps vers le mème côté. 

Les oscillations de la tête et du corps sont extrèmement intenses 
pendant la préhension des aliments. 

L'animal ne peut marcher sur les deux pattes postérieures, les deux 
anterieures étant saisies dans la main: le corps s'affaisse aussitôt sur 
le côté droit. 

24 Juin, — U fait au maximum deux ou trois pas, les chutes sontin- 
“essantes et se succèdent rapidement s'il veut précipiter l'allure. Si 

lon saisit l'animal par la peau du dus et qu'après l'avoir élevé à une 
faible hauteur au-dessus du sol (30 centimètres environ) on le Jache 
subitement. il retombe comme une masse sur le flanc droit. 
Quelquefois l'animal exécute tout d'un coup un brusque mouvement 
í 
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de rotation, mouvement comparable à celui de l'aiguille d'une bous- 
sole, l'axe vertical de rotation passant à peu près au milieu de la co- 
lonne vertébrale. 

La sensibilité à la douleur parait égale des deux côtés. 

Lorsque l’on prend alternativement les membres droits puis les mem- 
bres gauches et qu'on cherche à les mettre en abduction ou a les flé- 
chir, la résistance est beaucoup plus faible à droite qu'à gauche ; il 
suffit de prendre les muscles entre le pouce et l'index de la main gau- 
che, tandis qu’on imprime des mouvements passifs de la main droite, 
pour se rendre compte de la différence de tonicité entre les deux cò- 
tés. 





Eip: LE 


Fig. 10 et 11. — Ces deux figures sont destinées à montrer l'extrème incoordination 
du chien E, l'abduction extrème du membre antérieur droit qui se replie ensuite sous 
le tronc et provoque la chute sur le côté droit (Fig. 11) 


26 Juillet. — L'animal se trouve dans le même état pourla marche; 
c'est à peine s'il peut avancer de deux ou trois pas sans faire de chute. 
Les chutes se font toujours à droite,et la faiblesse des membres droits, 
leur incoordination, leur abduction (Fig. 10 et 11) sont toujours trés 
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intenses. Ces troubles sont encore plus marqués si on lui bande les 
veux. | 

Persistance de la torsion et de l'inclinaison de la tète, de la déviation 
de l'œil droit en bas et à droite. 

Pas d'inégalité pupillaire. Paralysie faciale droite incomplète pour 
le facial supérieur. 

Enrésumé, trois mois après la deuxième opération, l'animal est inca- 
pable de se tenir en équilibre sur quatre pattes et de marcher. 

d l'autopsie, Outre la section de la huitième paire, la destruction de l'hé- 
misrhére cérébelleux droit et l'ablation du gyrus sigmoide, d'après les exa- 
mens du névraxe sur coupes sériées, il existe à droite une section du corps 
restiforme dans son trajet bulbaire intéressant légèrement la substance réti- 
culée latérale et le racine descendante du trijumeau: Les cellules du noyau 
de Deiters Bechterew sont en partie atrophices ou disparues. 


Chien F opéré le 30 Septembre 18097. 


L' OPÉRATION : SECTION BILATÉRALE DE LA RACINE LABYRINTHIQUE, 


I" Octobre. — IL n'y a pas de déviation de la tête, les yeux sont léyè- 
tement déviéċs en bas et en dedans, pasde nystagmus ; diplégie faciale. 

Incertitude des mouvements du corps etde la tète. Au repos trem- 
bement à faibles oscillations de la tête et du tronc : par intervalles 
oscillations pendulaires de la tête, ces oscillations augmentent d'ampli- 
inde et de fréquence dans le mouvement intentionnel, par exemple 
quand l'animal veut boire ou manger, de sorte qu'il ne peut saisir au- 
(Un aliment et il ne peut boire seul. 

Les membres postérieurs sont en abduction légère, ainsi que les 
anterieurs, Si, pendant la station debout, on détavhe brusquement une 
Patte du sol, l'animal perd l'équilibre et tombe. 

2 Octobre. — Tremblement généralisé du corps à oscillations de fai- 
ble amplitude,mais très fréquentes.Les oscillations de la tète n'ont pas 
de direction déterminće et ont lieu aussi bien dans un plan horizontal 
que dans un plan vertical. 

Les membres antérieurs sont légèrement écartés. 

Oscillations pendulaires de la tête pour saisir les aliments (oscilla- 
lions latérales et rotatoires:. La déglutition est normale. 

Pas d'inclinaison ni de torsion de la tète, déviation des yeux à peine 
‘pparente, Pas de nystagmus. 

Reflexes patellaires égaux. 

4 Octobre, — Au repos : oscillations de la tète avec tremblement 
des membres pastérieurs. Par moment, tendance à laisser tomber la 
tete et faire la culbute en avant. 

Pas d'inclinaison ni de torsion de l'extrémité céphalique ; les oscilla- 
tions sont maintenant moins fréquentes et moinsamples pendantla pré- 
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hension des aliments ; malgré cela l'animal saisit encore difficilement 
les aliments qui lui sont présentés dans une écuelle et la mastication 
en est très lente. Si on lui présente un morceau de viande au-dessus 
de sa tète, il ne se dresse pas sur ses pattes pour l'atteindre, il ne le 
saisit que si le morceau est à la hauteur de sa gueule: parfois, lorsque 
l'extrémité céphalique s'abaisse pendant la préhension des aliments, 
clle entraine le reste du corps et l'animal fait la culbute en avant. 

Hypotonie des muscles de la tète et des membres : résistance nulle 
ou très faible aux mouvements passifs de la tête, de la machoire, des 
membres. 

Mouvements désordonnés,irréguliers, quand on fait marcher l'animal 
sur deux pattes, soit les antérieures, soit les postérieures. Si, après 
avoir été maintenu dans une attitude presque verticale, l'animal est 
brusquement livré à lui-même, il tombe à la renverse sur la tête. Pen- 
dant l’occlusion des yeux par un masque, il s'agite, tourne en cercle, 
soit à droite, soit à gauche, puis il s’arréte, se pose sur le train posté- 
rieur, les membres antérieurs en extension et ne bouge plus; lorsqu'il 
recouvre la vue, il s'agite, tourne en cercle tantôt à droite, tantôt à 
gauche, il hésite, et manifeste un peu les signes de l'ivresse. 

Il ne sait plus sauter; quand il est sur un plan plus élevé que le sol 
ilcherche à descendre ; pour cela il abaisse la tête, comme s'il devait 
prendre point d'appui sur elle, de mème que dans le mouvement de la 
culbute, puis il se laisse tomber sur elle comme une masse. Il est sou- 
mis aux expériences sur le plan mobile et ne réagit pas, il tombe à 
chaque déplacement. 

5 Octobre. — Pendant l'occlusion des yeux, il lourne en cercle à droite 
et à gauche. 

Pendant la defécation, le train postérieur est soulevé de terre ; lani- 
mal présente une tendance très nette à faire la culbute en avant. 

12 Octobre. — Pendant la course, la tête décrit des mouvements gy- 
ratoires alternativement à droite el à gauche, mouvements d'autant 
plus prononcés que la course est plus rapide, le corps est entrainé à 
chaque pas du côté de l'inclinaison de la tête, de sorte qu'au lieu de 
suivre une ligne droite, il décrit des zigzags, mais il ne tombe pas : 
quelquefois, au moment de l'arrèt, il décrit plusieurs mouvements de 
rotation en cercle, dans un sens, puis dans l’autre. 

Pendant la descente d'un escalier, au début, il se laisse choir la tête 
en avant ; il descend ensuite avec la plus grande précaution et très 
lentement. l'ascension se fait beaucoup mieux. 

Impossibilité de nager ; aussitôt que l'animal est plongé dans l’eau, 
la tête exécute de violents mouvements gvratoires, puis il se produit des 
mouvements de rotation autour de l'axe longitudinal ; si l'animal 
n'était retenu par une corde il se noierait. 
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1h Octobre. — Pour la marche et pour la nage idem. 

La mème maladresse pour le saut (du reste il refuse de sauter). 

Repetition des mouvements de rotation en cercle. 

Surdité totale. Paralysie faciale complète à droite, incomplète pour 
le facial supérieur à gauche. | 

27 Octobre, — Marche en zigzags. Le corps se déplace dans le même 
sens que l'inclinaison de la tête. 

2 Novembre. — Les oscillations de la tête sont moins accusées, la 
marche est moins altérée, et se fait suivant une ligne moins irrégu- 
liere, 

la surdité n'est plus absolue. 

La paralysie faciale a également diminué, surtout pour les faciau x 
supérieurs. 

4 Novembre, — Il existe encore une légère inclinaison de la tète avec 
déplacement de mème sens du tronc pendant la marche. 

Impossibilité de nager. 

b Novembre. — L'animal est soumis à de nouvelles expériences sur 
le plan mobile : les résultats sont les mêmes que pour les expériences 
antérieures. 


> Novembre. — 2° OPERATION : DESTRUCTION DU CERVELET. 


5 Novembre. — Inclinaison de la tête et du tronc à droite. Pleuroto- 
lonos (concavité regardant à droite). 

Mouvements de rotation très énergiques vers la droite avec incli- 
nison de la tète à droite et torsion telle que l'occiput regarde en bas 
el a droite et le museau à gauche;le pleurototonos s'exagère, les yeux 
sont déviés : l'œil droit regarde en bas et en dedans, l'œil gauche en 
haut et en dehors. Nystagmus. 

10 Novembre. — Les mouvements de rotation deviennent de plus en 
plus rares : l'animal reste souvent couché sur le dos ou sur le flanc 
droit. La tête est légèrement inclinée et toujours tordue sur elle-même. 
Persistance de la déviation de l'œil droit. Impossibilité de se tenir en 
équilibre sur ses pattes. Il ne peut ni manger ni boire seul, à cause 
des oscillations de très grande amplitude de la tête et du tronc. 

21 Novembre. — Impossibilité de se lever et de manger seul. 

Tendance aux mouvements de roattion. 

23 Novembre. — Impossibilité de se tenir en équilibre ; s’il se dresse 
Sur ses deux pattes antérieures, elles reposent sur le sol par leur face 
dorsale et l'animal retombe aussilôt, et presque toujours à droite. Dé- 
Viation des yeux très atténuée. 

Emaciation. 

“9 Novembre. — Extrême maigreur ; l'alimentation se fait pourtant 
bien ; il mange beaucoup, a la condition que la tête soit maintenue. Il 
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cherche à se traîner sur le sol, il réussit à se dresser sur ses deux 
pattes antérieures, mais il ne peut se lever sur ses pattes postérieu- 
res, et de grandes oscillations ‘de la tête et du tronc le font retomber 
immédiatement sur le côté droit. 

30 Novembre. — Idem. Les yeux ne sont plus devies. 

7 Décembre. — Impossibilité de se tenir en équilibre. Il tombe tou- 
jours sur le côté droit, il existe sur la fesse droite une place dépour- 
vue de poils et un peu ulcérée. 

30 Décembre. — L'animal n'a fait aucun progrès. Il ne peut se dres- 
ser sur ses pattes ; au repos les membres antérieurs sont fléchis et 
repliés sous le tronc, le cou tendu en avant: la tète est inclinée et tor- 
due àdroite. Préhension des aliments impossible : lorsqu'on lui pré- 
sente les aliments, il essaie de se trainer jusqu'à l'écuelle, mais les 
oscillations brusques de Ia tête, l'empêchent d'atteindre le but. Quand 
on l'excite il cherche à se lever, ilse traine de côte et d'autre, ilse porte 
irréguliérement à droite et à gauche ; après des efforts prolongés il se 
lance çà et là et retombe violemment sur le sol. Emaciation extrême. 

L'état reste le même les jours suivants. 

Il est sacrifié le S janvier 1898. 

A l'autopsie, outre la section des huitièmes pairs et la destruction du 
cervelet plus complète à droite, les noyaux des cordons postérieurs sont en 
partie détruits du côté droit. Le noyau triangulaire de l'acoustique et le noyau 
de Bechterew ont été légèrement intéressés par la lésion du même côté. 


Chien QG, ägé de cing semaines. Opéré le 4 août 1898. 


1" OPÉRATION : SECTION DU NERF DE LA HUITIÈME PAIRE GAUCHE. 


Après l'opération. Paralysie faciale gauche. 

Inclinaison de la tête à gauche avec torsion : l'occiput est incliné en 
bas et à gauche, le museau en haut et à droite. Déviation des yeux : 
l'œil gauche regarde en bas et un peu en dedans, Nystagmus des deux 
veux portant l'œil gauche en haut et en dehors, et l'œil droit en bas et 
en dedans. | 

Légeretitubation pendantla marche, avec tendance à tomber à gau- 
che. | 

Les jours suivants. — 1a torsion et l'inclinaison de la tête s'atténuent, 
le nystagmus disparait, la déviation de l'œil gauche persiste ; elle est 
surtout manifeste quand on corrige l'attitude de la tête en la ramenant 
dans l'axe du corps. On n'observe pas de mouvements de rotation en 
cercle, même pendant l'occlusion des yeux. Lorsqu'on fait marcher 
l'animal sur les deux pattes posterieures, peut-être Iève-t-il la patte 
gauche plus{maladroitement que la patte droite. 


ne a 
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13 Septembre. — Il ne subsiste plus que la torsion de la tète très dimi- 
nuee et la déviation de l'œil gauche quand on corrige l'attitude défec- 
tucuse de la tète. 


Le méme jour: 2° OPERATION : DESTRUCTION DE LA MOITIÉ DROITE DU 
CERVELET. 


14 Septembre, — Inclinaison de la téte @ droite ; mais la tête est tou- 
jours tordue dans le méme Sens, 

Déviation de l'œil droit en dedans et en haut, déviation de l'œil gau- 
che en bas et un peu plus en dehors qu'avant la deuxième opération. 
Nystagmus tendant à faire regarder les yeux à droite et en haut. 

Absence de mouvements de rotation autour de l'axe longitudinal. 

L'animal se débat pour se lever ou pour marcher; il retombe toujours 
sur le cote droit. 


17 Septembre, — Persistance de la déviation des yeux. 

La téle n'est plus inclinée à droite. 

Grande difficulté à lever les pattes et le train postérieur au-dessus 
du sol. Chutes fréquentes, surtout sur le cote droit. 


22 Septembre. — ll commence à marcher, mais il lève peu les pattes, 
le trone est continuellement en mouvement, le train postérieur oscille 
de droite et de gauche ; l'ensemble du corps décrit des mouvements 
d'ondulation ou de reptation. Les chutes sont mains fréquentes. Les 
paltes postérieures et antéricures sont plus écartées que normale- 
ment. elles sont maladroites. Les oscillations de la tête el du corps sont 
plus fortes pendant la préhension des aliments. Latorsion de la tète 
Pérsisletelle qu'elle était après la première opération. La déviation 
des yeux est encore manifeste, l'œil droit regarde en bas. 

27 Septembre. — Pendant la marche, ce sont les mêmes oscillations, 
les mêmes mouvements de reptation du tronc ; il ne marche pas droit 
devant lui, mais de flanc, et le flanc droit est toujours en avant. Le train 
Pislérieur osville constamment de gauche à droite. Les pattes droites 
Sont en abduction legere et sont levées maladroitement ; lorsqu’elles 
5e posent sur le sol, elles sont souvent en contact par leur face dor- 
Sale, elles sont également lancées comme les jambes d'un ataxique. 
Les chutes sur Je côté droit sont encore assez fréquentes. 


24 Septembre, — Mouvements de rotation ou mouvements de bous- 
bole dont le pivot serait à peu près 4 égale distance de la téte et du 
train postérieur, Le mouvement débute par le train postérieur, qui se 
Porte à droite, tandis que la tète et les membres antérieurs se diri- 
en pa gauche ue dans le MOUVEMEN de poe en 
7 oso es pie raies; surtout dela postérieure, qui eer 

* Quand on fait marcher l'animal sur les deux pattes posté- 
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rieures, la patte droite traine et frotte le sol par la face dorsale. 

Chutes sur le cété droit. Impossibilité de nager; aussitôt plongé, il 
exécute des mouvements de rotation autour de l'axe longitudinal. 

Quand il est au repos, couché sur le ventre etles veux bandés, si on 
replie la patte antérieure droitcle long du tronc, elle reste dans la po- 
sition qui lui a été donnée; si on répète la mème expérience sur la 
patte antérieure gauche, l'animal la remet aussitôt dans la situation 
qu'elle occupait auparavant. Il semble donc qu'il n'ait plus conscience 
de la position exacte occupée par le membre antérieur droit. 

Il n'existe plus d'oscillations pendant la préhension des aliments. 

1% Octobre. — Progrès, mais persistance des mouvements de rota- 
tion. Agitation continuelle.Déviation persistante de l'eil gauche en bas 
et en dedans ; la déviation de l'œil droit n'est plus appréciable. Faiblesse 
et ataxie des membres droits. 

Impossibilité de descendre un escalier. Grande difticulté pendant 
l'ascension. Chutes à la renverse fréquentes. 

13 Octobre. — Persistance des mêmes symptômes, mais atténués. 

Sacrifié le 15 Octobre. 


CONCLUSIONS 
l° Section unilatérale de la Racine labyrinthique 


La section unilatérale de la racine labyrinthique est suivie d’un 
mouvement de rotation en cercle ‘fig. 12) se répétant par intermit- 





Mouvement de rotation en cercle. (Section de la racine labyrinthique droite). 


———— 
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tences ; l'animal tourne du côté de sa lésion ;plus rarement, on 
observe un mouvement de rotation autour de l'axe longitudinal 
comme aprèsune destruction d'un hémisphère cérébelleux ou la 
section unilatérale du pédoncule cérébelleux inférieur ou du pédon- 
cule cérébelleux moyen ; il s'agit du reste dans ce cas d'un mou- 
vement isolé, et non pas d'une série de mouvements de rotation 
comme dans les expériences sur le cervelet ou ses pédoncules 
nous ra ppelons à ce sujet que nous ne parlons ici que du chien, 
car chez certains animaux et le lapin en particulier, la section 
unilatérale de l'acoustique est suivie de mouvements de rotation 





Fig. 13. 


Mouvement de rotation en ravon de roue. {Section de la racine labyrinthique droite). 


autour de l'axe longitudinal extrémement violents). Dans un cas, 
qui ne figure pas parmi les expériences que nous avons analysées, 
nous avons constaté un mouvement de rotation assez spécial (mou- 
vement de rotation en rayon de roue et qui est défini ainsi par 
M. Beaunis (}:« dans ce cas l'animal tourne autour du train 
Postérieur qui sert d’axe, la tête se trouvant à la circonférence 
du cercle. » ‘fig. 18.) Le mouvement de rotation en cercle dispa- 


OO 


(1) Beaunis, Nouveaux éléments de physiologie humaine. 1888, tome IT, p. 742. 
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rait au bout de quelques jours; maisil réapparait quand on sup- 
prime le contrôle de la vue par l'application d'un masque et s'exé- 
cute dans le mème sens, c'est-à-dire vers le côté de la lésion. Ce 
n'est qu'exceptionnellement que le mouvement de rotation se pro- 
duit aussi vers le côté sain. 


Un symptôme permanent et plus durable est l'inclinaison de 
la tête du côté lésé associé à une torsion telle que la moitié de la 
face du côté dela lésion est située sur un planinférieur à celui du 
côté sain. Cette inclinaison avec torsion est analogue à celle qui 
survient après la destruction d'une moitié du cervelet, avec cette 
différence que dans ce dernier cas l'inclinaison est plus accentuée 
et la torsion moins prononcée. [lexiste en méme temps une dévia- 
tion des yeux telle que l'œil du côté lésé regarde en bas et un peu 
en dedans (la cornée n'est pas située, en effet, dans l'angle interne 
de l'œil, mais un peu au-dessous et en dehors); l’œil du côté sain 
regarde un peu en haut eten dehors. La déviation de l'œil duc ôté 
lésé persiste très longtemps, celle du côté sain très peu de temps ; 
elle disparaît habituellement au bout de quatre ou cinq jours. Les 
premiers jours qui suivent l'opération, les globes oculaires sont 
animés de mouvements nystagmiques dont les oscillations ten- 
dent à ramener les globes oculaires dans leur situation normale. 
La déviation de l'œil du côté lésé persiste plusieurs semaines ; 
lorsqu'elle n'est plus appréciable, il suffit de corriger l'attitude 
vicieuse de la tête, c’est-à-dire l'inclinaison et la torsion, pour la 
faire réapparaitre. 


Les membres du côté opéré semblent moins forts ; l'animal flé- 
chit plus souvent sur ses pattes. Les membres du côté sain sont 
en légère abduction ; elle augmente quand l'animal saute après 
quelqu'un ; quand il essaie de sauter, il retombe maladroitement 
et le plus souvent il fait une chute du côté lésé ; le même phéno- 
mène a lieu quand il se secoue en sortant de l'eau. Si on saisitles 
pattes antérieures de l'animal dans la main de façon à le faire 
marcher sur les deux pattes postérieures, la patte du côté lésé 
se détache moins facilement du sol ; elle se porte plus brusque- 


ment en avant. 


La nage est conservée,bien qu'au début les mouvements soient 
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irréguliers et désordonnés, mais ils redeviennent normaux très 
rapidement : l'attitude de la tête ne varie pas. 

Il résiste beaucoup moins bien qu’un chien normal aux mouve- 
ments de propulsion, de rétropulsion et surtout de latéropulsion 
vers le coté opéré ; placé sur un plan mobile, il résiste un peu 
moins bien qu'un chien normal aux inclinaisons brusques, surtout 
aux inclinaisons latérales et du côté de la lésion. 

Soumis à la centrifugation, les réactions de la tête diffèrent de 
celles que l’on observe chez un chien normal, surtout quand 
l'animal tourne du côté de sa lésion. 

Les mouvements de rotation, les déviations oculaires, les atti- 
tudes céphaliques, la maladresse s'atténuent progressivement ; 
l'inclinaison de la tête et la torsion sont les symptômes les plus 
persistants. 


® Section bilatérale de la Racine labyrinthique. 


Nos résultats sont conformes à ceux indiqués par Ewald. Au dé- 
but, comme le fait remarquer Ewald, c'est un chancellement ana- 
logue à celui de l'ivresse ; il n'est pas absolument comparable 
Cependant comme intensité et même comme aspect à celui des 
animaux privés en partie ou en totalité du cervelet. 

La tête oscille dans tous les sens, surtout à droite et à gauche, 
elle est extrêmement mobile et ne résiste pas aux mouvements 
quon lui imprime, Les membres sont en abduction : pendant la 
marche ils se portent un peu en dehors. 

Pendant la marche et principalement pendant la course les 
oscillations céphaliques atteignent une grande amplitude et la 
téte entraine le corps à sa suite ; c'est pourquoi, au lieu d'avancer 
suivant une ligne droite, l'animal progresse suivant une ligne 
brisée : ilfestonne, il marche en zigzags ; mais la tête semble bien 
être le primum movens de ces irrégularités, tandis que, dans la 

démarche cérébelleuse, c'est tout le corps qui se déplace en même 

lemps et comme un bloc. La course est fréquemmentinterrompue, 

Surtout au début, par des chutes qui ont lieu indifféremment à 

droite et à gauche, ou par des mouvements de rotation en cercle 

qui se produisent également dans les deux sens. Après ces mou- 
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vements de rotation l'animal ne sait plus trouver son chemin, ni 
la personne qu'il accompagne ; il se perd et il est incapable de 
rentrer à la niche. 

La marche sur les pattes postérieures est difficile, les pattes 
sont détachées péniblement du sol, puis portées brusquement en 
avant : si on maintient l'animal sur ses pattes postérieures dans 
une situation presque verticale, et qu'on l'abandonne ensuite à 
lui-même, il tombe à la renverse. Pendantles premiers jours, il 
saisit plus difficilement Îles aliments et les déglutit lentement; 
pendant la préhension des aliments, les oscillations céphaliques 
augmentent de fréquence et d'amplitude : le même phénomène 
se répète quand il boit. Cette atonie musculaire n’est pas seule- 
ment limitée aux muscles de la tète et du cou ; elle peut ètre 
constatée pour les muscles de la mâchoire ; on peut ouvrir large- 
ment la gueule de l'animal et la maintenir ouverte sans qu'il ma- 
nifeste la moindre résistance. 

Il ne sait plus sauter ; placé sur une table, il approche la tête 
du bord ; mais au lieu de prendre son élan et de se ramasser 
comme un chien normal, il se laisse tomber comme une masse ; 
le train postérieur passe par-dessus la tête et fait la culbute. 

Les premiers jours qui suivent l'opération, il ne semble pas 
avoir une notion exacte de la situation dans l'espace. Sur un 
jeune chien qui avait subi la section bilatérale de l'acoustique 
(chien B), nous avons pratiqué l'expérience suivante : suspendu 
lentement par les pattes postérieures, l'animal cherchait à se dé- 
fendre en relevant la tête : les membres antérieurs se mettaient 
en extension, le tronc se cambrait. Si cette expérience était répé- 
tée après avoir supprimé le contrôle de la vue par l'application 
d'un masque, il n'exécutait plus aucun mouvement; il restait sus- 
pendu comme une masse inerte et sans vie.La même expérience, 
répétée les premiers jours après l’opération, donnait toujours les - 
mêmes résultats fig. 1 et 2.) Au bout de quelques jours, l'animal 
se défendait aussi bien les yeux fermés que les yeux ouverts. 

La descente des escaliers est impossible ou très diflicile ; l'ani- 
mal s'en rend si bien compte que quand on le pousse vers un 
escalier, il cherche à s'échapper d'un autre côté ; si on l'oblige à 
descendre, il perd l'équilibre et roule comme une boule. L'’ascen- 
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sion est moins pénible ; pourtant.il tombe fréquemment à la ren- 
verse. 

Sion lient l'animal au-dessus du sol et qu'on le lâche ensuite 
brusquement, il tombe comme une masse. 

Tous ces troubles s'amendent progressivement, et plus rapide- 
ment si l'animal est continuellement en liberté ; mais certains 
symptomes persistent beaucoup plus longtemps : ce sont la ma- 
ladresse pendant le saut, la difficulté à descendre les escaliers et 
principalement impossibilité de nager, fait sur lequel l'attention 
na peut-être pas été suflisamment attirée : lorsque l'animal est 
plongé dans l'eau, il se met à tourner aussitôt autour de l'axe longi- 
tudinal soit de droite à gauche, soit de gauche à droite, puis il s'en- 
fonce sous l'eau et se noierait si on ne lui portait secours. Enfin, 
nous avons répété sur les chiens les expériences de Goltz et de 
Ewald. Ces auteurs ont constaté, en effet, que le pigeon privé de 
ses canaux semi-circulaires n'est plus capable de réagir par des 
adaptations musculaires appropriées si sa base desustentation est 
secoue ou déplacée (1 . Nous avons fait, à notre Lour des expérien- 
ces du même ordre sur trois chiens qui avaient subi préalablement 
la section bilatérale de la huitième paire.Dans ce but nous placions 
l'animal sur une planche mobile autour d'un axe horizontal, soit 
Parallélement, soit perpendiculairement à cet axe. L'animal avait 
les yeux bandés. 

Nous étudions alors ses réactions dansles mouvements d'in- 
clinaison de la planche lents ou brusques. Si on fait cette expé- 
rence chez un chien normal, et dans les mémes conditions, il 
reazitpar des mouvements appropriés qu'il est tres facile d'obser- 
ver dans les inclinaisons lentes. Ces mouvements l'empêchent de 
tomber en avant ou sur les cotés, suivant sa situalion par rapport 
à l'axe : dans les inclinaisons plus brusques il réagit également 
un d'éviter une chute, ou bien il saute. Si maintenant on répète 
l'expérience sur le chien auquel on a fait la double section de la 
huitième paire, quelques jours après la section, les réactions nor- 
males ne se produisent plus, et il suffit d'unangle très faible d'in- 


clinaison de la planche pour que l'animal tombe ct roule sur le 
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40 les mouvements passifs. (Société de Biologie, 25 mai 1898.) 
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côté, s'il est placé parallèlement à l'axe de rotation, ou qu'il cul- 
bute en avant ou en arrière, s'il est placé perpendiculairement à 
cet axe, la têle étant du côté de l'inclinaison dans le premier cas, 
la queue de ce côté dans le second ; à plus forte raison dans les 
inclinaisons plus brusques. 

Nous avons répété cette expérience plusieurs fois sur le même 
animal, plusieurs semaines et même plus de deux mois après la 
section de l'acoustique (chien C) ; dans les inclinaisons lentes, il 
réagit alors un peu mieux, mais une forte inclinaison n'est pas 
nécessaire pour que l'animal roule ou culbute comme les pre- 
miers jours après la section. L'amélioration qui se produit dans 
l'inclinaison lente nous semble due à une suppléance par les im- 
pressions périphériques, les sensations fournies par le glissement 
des pattes avertissant l'animal de la modification survenue dans 
sa situation. 

Des chutes sur le côté, soit en avant, soit en arrière, se pro- 
duisent encore, quand on place l'animal sur une planche à la- 
quelle on imprime des mouvements de latéropulsion, de propul- 
sion ou de rétropulsion. 

Que peut-on conclure de ces faits, au sujet des fonctions laby- 
rinthiques ? 

Il est évident que les désordres qui surviennent après la sec- 
tion bilatérale ou unilatérale de la huitième paire dérivent d'une 
anomalie du tonus musculaire ; mais on peut se demander avec 
Ewald 1) s'il s'agit en réalité d'un manque de force ou d'une 
contraction soit tardive soit trop lente des muscles. Ewald n'hé- 
site pas à affirmer qu'il y a une diminution de l'énergie muscu- 
laire, et ce sont, d’après lui, les muscles qui ont le plus besoin de 
précision dans l’accomplissement de leurs fonctions qui sont le 
plus atteints par la suppression dulabyrinthe. Ainsi chez les pi- 
geons il n'y aurait à la suite de la destruction du labyrinthe aucun 
trouble dans le fonctionnement des muscles des jambes dans la 
marche, tandis qu'il en existe un très marqué chez les cacatois 
qui utilisent les muscles des jambes et des pieds pour saisir la 
nourriture ou pour grimper. 


{1} De Ricuarb Ewarn. — Physiologische untersuchungen ucber das Endorgan des 
nervus octavus. Wiesbaden. 18392 
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Lelabyrinthe agirait, d'après Ewald, sur tous les muscles ; mais 
chaque labyrinthe serait surtout en rapport avec les muscles du 
côté croisé qui meuvent la colonne vertébrale et la tète (muscles 
de la nuque, du cou et muscles qui se rendent du corps d'une 
vertėbre aux apophyses transverses de la vertèbre supérieure). 
Pour les muscles des extrémités, chaque labyrinthe est en rap- 
port avec les extenseurs et abducteurs du mûme côté, avec les flé- 
chisseurs et adducteurs du côté opposé. 

Tousles muscles des yeux, à l'exception du muscle droit externe, 
paraissent dépendre principalement du labyrinthe homonyme. 

En résumé, Ewald admet que le tonus communiqué aux mus- 
cles par chaque labyrinthe (droit et gauche) se répartit suivant une 
certaine distribution . 

Pour nous, chaque labyrinthe renforce le tonus dans certains 
groupes musculaires quel que soit le mouvement àl'accomplisse- 
ment duquel ils participent ; mais achaque excitationlabyrinthique 
doit correspondre une variation du tonus de muscles ou de grou- 
pes musculaires déterminés, variation dont l'intensité est propor- 
tionnelle à l'intensité de l'excitation, de mème que sa répartition 

musculaire est commandée par la nature de cette excitation ; 
cest, en un mot, admettre la fonction coordinatrice du labyrin- 
the. 

Sinous nous reportons en effet aux désordres observés chez un 
chien qui a subi la section bilatérale de la huitième paire, nous 
remarquons que quelques semaines après l'opération il marche 
presque aussi bien qu'un chien normal, et qu'il setient bien en 
équilibre soit pendant la station debout, soit pendant la marche : 
pourtant, si on le soumet à l'expérience du plan mobile, il ne 
réagit pas ou réagit maladroitement aux diverses inclinaisons; il 
ne descend pas ou il descend mal les escaliers : il ne sait plus na- 
ger. Ce chien est donc capable de certaines coordinations, alors 
quil est incapable de certaines autres ; il ne réussit à conserver 
l'équilibre que dans certaines conditions. La preuve de l'inter- 
Yention particulière du labyrinthe dans certaines coordinations 
nous est encore donnée par l'attitude spéciale de la tète et des 
yeux produite par la section unilatérale dela racine labyrinthique. 

Des expériences précitées il résulte que l'appareil labyrinthique 
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joue un rôle dans les phénomènes d’équilibration et dans certai- 
nes coordinations motrices ; mais comme l'équilibration est rela- 
tivement beaucoup moins troublée dans les mouvements actifs que 
dans les mouvements passifs, etj entends par mouvements passifs 
les mouvements imprimés à l'animal, j'ai cru pouvoir affirmer, 
dans une communication antérieure,que le labyrinthe joue un rôle 
important dans le maintien de l'équilibre pendant les mouvements 
passifs: j'aimème émis ailleurs (1) l'hypothèse que les canaux se- 
mi-circulaires peuvent être considérés comme un appareil destiné 
à assurer le maintien de l'équilibre de la téte et du tronc dans les 
mouvements passifs, comme le cervelet est un appareil destiné a 
assurer le maintien de l'équilibre dans les mouvements actifs ; ce 
n'est là qu'une hypothèse, dont je reconnais du reste l’exagération, 
car il est très difficile dans les pénomènes de motilité de disso- 
cier les deux ordres de mouvements,et nos expériences ne prou- 
vent pas que le labyrinthe joue seul un rôle dans le maintien de 
l'équilibre pendant les mouvements passifs à l'exclusion d'au- 
tres organes et du cervelet lui-même, et qu'il reste muet pendant 
les mouvements actifs ; mais cette hypothèse élait du moins jus- 
tifiée en partie si on oppose entre eux les désordres consécutifs 
aux destructions du labyrinthe et ceux qui dépendent d'une des- 
truction du cervelet. 

Nous n'avons entrevu ici qu'une partie des fonctions du labyrin- 
the et nous nous sommes appliqués de préférence à démontrer 
le rôle qu'il joue dans les phénomènes d'équilibration. Ses fonc- 
tions sont certes-beaucoup plus complexes, mais nous nous limi- 
terons à cetle partie de la question, nous réservant de revenir 
ultérieurement sur la part qui lui revient dans les coordinations 
de la tête et du cou, les coordinalions oculaires, les sensations 
qu'il nous fournit sur notre silualion et nos déplacements dans 
l'espace, etc. 

Les désordres qui accompagnent la section unilatérale ou bila- 
térale de la huilième paire s'amendent progressivement ; quelques- 
uns s'atténuent même au point de n'être plus apparents ; or, il ne 
peut s'agir d'une restauration fonctionnelle du labyrinthe; il faut 


(1) A. THomas. — Le Cervelet, Etude anatomique, cliuique et physiologique. ITh. 
inaugurale, Paris, 1897.) 
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admettre que certains organes sont capables de le suppléer sinon 
en totalité du moins partiellement dans sa fonction ; cette sup- 
pléance a fait l’objet de recherches intéressantes de Ewald et Lan- 
8e : le premier (1) a étudié lesrapports entre la zone excitable du 
cerveau et le labyrinthe ; le second (2) les rapports entre le la- 
byrinthe et le cervelet. 

Ewald a démontré que l'extirpation unilatérale des couches su- 
perficielles de la zone excitable de l'écorce cérébrale chez le chien 
privé des deux labyrinthes détermine des troubles peu intenses et 
passagers, tandis que l’extirpation bilatérale de la même zone pro- 
duit destroubles d'une très grande intensité et d'une plus longue 
durée : le chien ne peut plus marcher, ni sauter, ni courir ; il ne 
peut plus se tenir debout. — Il réapprend pourtant peu à peu à 
& lever, à marcher, à courir ; mais si on le place dans une cham- 
bre obscure, il est de nouveau incapable de se tenir sur ses pattes, 
à plus forte raison demarcher ; et si on lui rend la lumière, il récu- 
père tous ses moyens. 

D'autre part, un chien, auquel Ewald avait enlevé par plusieurs 
opérations successives les deux labyrinthes et la zone excitable 
des deux hémisphères, fut placé immédiatement après l'opération 
dans une chambre obscure : trois semaines après il ne pouvait se 
tenir sur son séant, il ne pouvait demeurer sur son ventre ou sa 
poitrine sans rouler de côté. Ewald conclut de ses expériences 
que les zones excitables et le labyrinthe se compensent mutuelle- 
ment; d'après Ewald, la suppression fonctionnelle du labyrinthe 
se traduit par le manque de sensibilité musculaire ; il est compensé 
alors par le sens tactile dont le centre siège dans les zones exci- 
tables de l'écorce cérébrale ; lun et l'autre peuvent être compensés 
à leur tour par les sensations visuelles. 

Les désordres observés sur le chien D doivent nous amener 
à des conclusions analogues : la destruction du gyrus sigmoide 
gauche chez un chien qui avait subi plus de six semaines aupara- 
ene 


(0 Feux Sanrcsui. — Raprorts entre la zone excitable du cerveau et le labyrinthe; 
daprés R. Ewald. Revue scientifique, 1897. 
(2) Laxce. — In wieweit sind die Symptome, welche nach zerstorung des Kleinhirns 


beobachtet werden, auf Verletzungen des Acusticus surückzüfuhren ? Pflüger Ar- 
chiy. 50, p. 115. 
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vant la section de la huitième paire droite a été l’origine de deux 
ordres de phénomènes : d'une part augmentation des symptômes 
qui s'étaient développés, puis atténués après la première opéra- 
tion, je veux parler de l'inclinaison et de la torsion de la tête et 
de la déviation des yeux, des mouvements de rotation en cercle : 
d'autre part, apparition de symptômes qui ne se manifestent pas 
habituellement ou du moins avec une intensité pareille à la suite 
de la destruction du gyrus sigmoïde : c’est-à-dire le mouvement 
de rotation autour de l'axe longitudinal, l'extrême irrégularité des 
mouvements des membres, les attitudes anormales des membres, 
l'inaction de la patte postérieure droite pendantla marche sur les 
deux pattes postérieures ; l'animal ne repose plus ses pattes sur le 
sol comme un chien normal, il ne semble pas avoir une notion 
très exacte de la position de ses membres. Ces faits prouvent en- 
core la compensation dont sont capables, vis-à-vis l'un de l'au- 
tre, l'écorce cérébrale et le labyrinthe. 

De son côté, Lange a étudié les rapports du labyrinthe et | du 
cervelet chez le pigeon : après avoir comparé les symptômes par 
lesquels se manifestent la destruction des canaux semi-circulaires 
et la destruction du cervelet, et après avoir établi les différences 
qui les distinguent les uns des autres — ces expériences avaient 
été entreprises dans le but de savoir si le cervelet était le centre 
des fonctions labyrinthiques et l’auteur conclut négativement, — 
Lange pratique dans la même intention deux séries d'opérations : 
1° Destruction du labyrinthe chez des animaux ayant subi anté- 
rieurement la destruction du cervelet ; 2° Destruction du cervelet 
chez des animaux privés antérieurement du labyrinthe. Dans le 
premier cas, les mouvements de rotation de la tête apparaissent 
plus tôt, les mouvements sont très désordonnés, ce sont des cul- 
butes en arrière et de côté, l'impossibilité de se dresser sur les 
jambes, l’amaigrissement est très rapide, les animaux n'ont pas 
de tendance à s'améliorer. Si on enlève le cervelet après le laby- 
rinthe, alors que l'animal ne présente plus que des symptômes 
appréciables par des moyens fins d’exploration, les troubles qui 
suivent l'extirpation du cervelet sont les mèmes qu après une ex- 
tirpation simple, mais avec une tendance plus marquée au recul 
et avec une plus grande intensité. 
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D'après Lange, les symptômes cérébelleux sont bien différents 
des symptômes labyrinthiques, et ils n'auraient entre eux que de 
faibles rapports : les symptômes cérébelleux ne dépendent 
pas, contrairement à l'opinion de quelques auteurs, d’une lésion 
des terminaisons centrales de l’acoustique. A ces propositions de 
Lange, qui semblent découler de ses expériences, ne pourrait-on 
pas ajouter, en s'appuyant seulement sur leurs résultats, que le 
cervelet et le labyrinthe sont susceptibles de se suppléer ? C’est 
cœ que semblent d'ailleurs démontrer aussi nos propres expé- 
riences, quelques réserves sur les lésions accessoires étant 
faites, | 

Le chien F a subi à trente-sept jours d'intervalle la section bi- 
ltérale de la huitième paire et la destruction du cervelet. Les 
mouvements de rotation de gauche à droite qui se sont manifestés 
après la deuxième opération sont dus, comme le montrent les cou- 
pes, ala plus grande étendue de la lésion du côté droit. Il n'a pu 

réapprendre à marcher, ni même à se tenir debout, bien qu'en li- 
berté: les deux membres antérieurs étaient repliés sous le tronc ; 
il faisait quelques efforts pour progresser ou pour se lever, maisil 
retombait aussitôt sur le côté, et presque toujours sur le côté droit. 
Pendant la préhension des aliments, la tête oscillait largement. 
Quoiqu’il fat bien nourri, Pémaciation était très accusée ; soixante 
jours aprèsla deuxième opération, l'animal n'avait fait aucun pro- 
grès soit pour la marche, soit pour la station debout ; mais les mou- 
vements de rotation avaient cessé depuis longtemps. L'examen 
sur coupes sériées du névraxe révéla, outre la destruction du 
cervelet et la section de la huitième paire, une lésion des noyaux 
des cordons postérieurs du côté droit : le noyau triangulaire de 
l'acoustique et le noyau de Bechterew étaient légèrement atteints 
du même côté. Malgré cela, cette expérience nous semble dés 
montrer la suppléance que peuvent exercer vis-à-vis l’un de l’au- 
tre le labyrinthe et le cervelet. De la comparaison avec les faits 

observés par Ewald et auxquels il a été fait allusion plus haut, il 

nous parait résulter que la suppléance entre le cervelet et le la- 

byrinthe est plus considérable que la suppléance entre la zone 
excitable de l'écorce cérébrale et le labyrinthe ; en résumé, les 
troubles de la motilité sont moins intenses chez un chien qui est 
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privé du labyrinthe et des zones excitables de l'écorce cérébrale 
que chez celui qui est privé du labyrinthe et du cervelet, nous 
pouvons ajouter que chez le chien qui est privé du cervelet et des 
deux gyrus sigmoïdes; car, comme l'a démontré Luciani (1), un 
chien privé du cervelet, auquel on enléve ensuite les deu x gyrus 
sigmoides, devient incapable de réapprendre 4 marcher et de se 
tenir debout même plusieurs mois après la deuxième opération. 
_ La destruction simultanée d'un hémisphère cérébelleux et de 
la huitième paire du même côté (chien E) provoque des désordres 
d'une intensité et d'une durée beaucoup plus grandes que la sim- 
ple section d'un hémisphère cérébelleux. Les mouvements de ro- 
tation autour de l'axe longitudinal versle côté de la lésion persis- 
tent bien davantage ;il en est de même des autres symptômes cé- 
rébelleux ; il est vraique l’examen microscopique a permis de cons- 
tater, outre la destruction du cervelet et de l’acoustique, une lé- 
sion du corps restiforme dans son trajet bulbaire et une atrophie 
des cellules du noyau de Deiters. Chez le même animal le gyrus 
sigmoide du côté opposé fut enlevé un peu plus de 70 jours après la 
première opération. Les mouvements de rotation autour de l'axe 
longitudinal réapparurent avec une intensité extrême et persis- 
tèrent une vingtaine de jours : leur interprétalion me paraît dif- 
ficile pour ceux qui regardent les mouvements de rotation autour 
de l'axe longitudinal consécutifs à la destruction d'un hémisphère 
cérébelleux commeun phénomène d'ordreirritatif par transmission 
de l’irritation aux pédoncules sectionnés ; elleserait, au contraire, 
plus aisée pour ceux qui envisagent ces mouvements comme 
d'ordre paralytique, c’est-à-dire par suppression brusque du cou- 
rant nerveux dans les faisceaux sectionnés. Les désordres de la 
motilité qu'avait engendrés la première opération réapparurent 
ensuite avec une plus grande intensité, et trois mois après la 
deuxième opération l'animal étaitincapable de rester debout et de 
marcher ; à chaque tentative il retombait presque aussitôt du côlé 
de la lésion cérébelleuse (fig .10 et 11) : de même que le chien D, 
qui a subi en trois fois la section de l'acoustique droit, l’ablation 
du gyrus sigmoïde gauche et la destruction de l'hémisphère céré- 


(1) Lucrant. — Il cervelletto, Nuovi studi di fisiologia normale e patologica. Firenze, 
1891. , 
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belleux n’a pu se rééduquer après la dernière opération ; après la 
deuxième opération, comme nous l'avons déjà vu, ilyaeu une 
recrudescence dans l'intensité des symptômes. - | 

Nous croyons devoir encore attirer l'attention surle chien auquel 
nous avons tout d'abord sectionné la huitième paire gauche, puis 
quarante jours après, l'hémisphère cérébelleux droit ‘chien C). Les 
jours qui ont suivi la 2° opération, nous n'avons pas observé les 
mouvements de rotation autour de l’axe longitudinal, qui accom- 
pagnentordinairement la destruction d'un hémisphère cérébelleux. 
Les autres symptômes cérébelleux se sont pourtant manifestés, 
mais avec une intensité moindre en ce sens queles déplacements et 
les chutes du côté de la lésion cérébelleuse étaient moins fréquents 
qu'on ne devaits’y attendre. Par contre, l'animalprésenta un curieux 





Fig. 14. 


Demi-schématique. Mouvement de rotation autour de l'axe longitudinal de gauche à 
droite, que l'on observe après la destruction de l'hémisphère cérébelleux droit, seule 
ou associée à la section de la racine labyrinthique du mème côté. 


mouvement de rotation et qui ne saurait mieux être défini que par 
la figure ci-jointe (fig. 15), mouvement qui peut être comparé à ce- 
laide l'aiguille d'une boussole dont les pôles de nom contraire se- 
raientreprésentés par l'extrémité céphalique et le train posté- 
rieur, la tête se déplaçant vers le côté de la section du nerf laby- 
rnthique. Ce chien offrait encore quelques particularités, telles 
quel'ataxie des membres et surtout ce fait curieux qu'il laissait 
le membre antérieur droit (côté de la lésion cérébelleuse) dans 
toutes les positions qui lui étaient données après avoir eu la pré- 
caution de lui bander les yeux. — Ces derniers faits sont d'une 
interprétation très délicate et devront être complétés par d'au- 
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tres expériences ; mais l’absence de rotation autour de l’axe lon- 
gitudinal et la moins grande intensité de certains phénomènes 
cérébelleux sont peut-être explicables par la section de la racine 
labyrinthique du côté opposé, qui contrebalançait ainsi l'hémi- 
section cérébelleuse. 





Fig. 15. 


Mouvement de rotation analogue à celui de l'aiguille d'une boussole. 
Section de la racine labyrinthique gauche et de l'hémisphère cérébelleux droit. 


En résumé, des expériences précitées nous croyons pouvoir con- 
clure que chez le chien, lelabyrinthe, le cervelet et le cerveau par- 
ticipent à des degrés divers au maintien de l'équilibre, et qu'ils se 
suppléent aussi l’un l’autre non seulement pour la conservation de 
l'équilibre, mais d’une façon plus générale pour la régularité et 
l'harmonie des mouvements. 


D” Anpré Tuomas. 


LES EXPLOSIVES DE L'ANCIEN ARMÉNIEN 


étudiées dans les dialectes modernes. 


Je recherche ici ce que sont devenus, dans les dialectes mo- 
dernes, les trois groupes d’explosives de l'ancien arménien : 1° b, 
6,4, dz, dj; 2° p, k, t, ts, ich ; 3° pc, kc,tc, ts°, tchc. 

Jelimite mon étude aux seules initiales et aux différences de 
sonorité et d'intensité. 

La sonorité d’une consonne est déterminée par la relation qui 
existe entre deux moments : celui où la consonne éclate par l’ef- 
let de l'expulsion de l'air hors de la bouche, ou explosion, et celui 
où le larynx entre en vibration. L'intensité est proportionnelle à 
la dépense d'air faite pour l'explosion. Pour la détermination de 
ces diverses données, je me suis adressé à la méthode expérimen- 
tale. C'est dire que j'ai eu recours au laboratoire de phonétique et 
aux appareils de M. l'abbé Rousselot. 

J'ai recueilli les mouvements de la colonne d'air parlante avec 
une embouchure, et les vibrations du larynx avec une capsule 
fixée sur le cartilage thyroïde à l'aide d'une cravate de caoutchouc. 
Les deux phénomènes ont été inscrits sur un cylindre en rotation 
at moyen de deux tambours à levier montés pour saisir les mou- 
Yéments vibratoires et agissant simultanément. 

Chacun de mes tracés se compose donc de deux lignes synchro- 
niques: celle du haut marquant le déplacement de l'air, ou la pa- 
role ; celle du bas, les vibrations laryngiennes. 

l'aiindiqué le synchronismeau moyen de lignes de construction 
Yérlicales. Les lignes pointillées indiquent lemoment où le larynx 
commence a vibrer ; les lignes pleines, le moment de l'explosion. 

Tous les tracés sont comparables entre eux au point de vue 
de la sonorité. Mais pour les divers degrés d'intensité, les com- 
Paraisons ne sont légitimes qu'entre les tracés relatifs à un 
même dialecte, car mes expériences ont été faites à des époques 
assez éloignées les unes des autres et avec des appareils diffé- 
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Echelle’ pour les fig. 1-3. 
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C = Constantinople ; '* ° marquent trois nuances de la prononciation 
I 
populaire : C! prononciation emphatique, C? prononciation normale, 
C? prononciation exceptionnelle. 


A = Aslanbeg. 








— ms <= oe 6 ne ee o 


LES EXPLOSIVES DE L’ANCIEN ARMENIEN 121 


© = 


N = Nouxa. 
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rents. On sera frappé, j'en suis sûr, de l'amplitude de certaines vi- 
brations, ou de la faiblesse apparente de certaines explosions. Il 
importe de ne pas s'y arrêter: tout cela est dû, non au phénomène 
lui-même, mais seulement à la nature du tambour que j'ai employé. 

Pour rendre la comparaison de mes tracés plus facile, je les ai 
groupés en quatre tableaux, disposés de façon que la même articu- 
lation se lise de haut en bas, et que les formes d'un même dialecte 
se suivent horizontalement. Quand une articulation manque dans 
un dialecte, la place qu'elle devrait occuper est laissée en blanc. 

Deux échelles permettent de mesurer la durée en centièmes de 
seconde. La l'°, annexée à la fig. 1, sert pour les tableaux 1, 2 et 
8 ; la 2°, pour le tableau 4, auquel elle est jointe. 

Les figures ont été reproduites par la photogravure. Quelques- 
unes ont été retouchées, mais seulement en des points qui sont 
étrangers à l'objet propre de ce travail. 

Les expériences ont été faites sur les personnes suivantes, cha- 
cune pour le parler de sa ville natale, à savoir : 

1° D'abord moi-mème, Hratchia Adjarian, né en 1874, à Con- 
stantinople (250,009 Arméniens), pour les prononciations vulgaire 
et littéraire. | 

2° M. Alexandre Nalbandian, né en 1873, à Aslanbeg, grand 
village arménien (4,000 habitants) tout près de la ville d'Ismidt 
sur la mer de Marmara. | 

3° M. Vahan Ter-Poghossian, né en 1872 a Nouxa, sur le ver- 
sant sud du Caucase, à l’Est de Tiflis. 

4° M. le mélik Nikoghos Avcharian, né à Choucha, en 1872, 

5° M. Tigran Dimaksian, né en 1878, à Karmen, village armé- 
nien à côté de Mouch. 

6° M. Georg Mkrtitchian, né à Sivas, en 1872. 


I 
Les Sonores de l'ancien Arménien : 


Es bs a, I, — 5, g,d, dz, dj 
(Fig. r et 2.) 


1. Dans le parler populaire de Constantinople (C', C*, C’), ilya 
trois manières de prononcer ces consonnes : l° les vibrations dy . 
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larynx précèdent l'explosion {de 8 centièmes de seconde) : 2° ou 
elles se produisent au même moment que l'explosion ; 3° ou bien 
légèrement après l'explosion (1 ou 2 centièmes de seconde seule- 
ment.) " 

On adonc en réalité 3 variétés d'explosives sonores (3 b, 3g, 
3 d,elc.}, mais la troisième est bien moins éloignée dela seconde 
que celle-ci n'en est de la première. ý 

La première, qui correspond exactement aux sonores françaises, 
s'emploie quand il y a emphase ; on peut donc l'appeler empha- 
tique. La seconde, qui correspond aux sonores allemandes, peut 
ètre appelée normale, la grande majorité des exemples apparte- 
nant à ce type : telle est la prononciation ordinaire de Constanti- 
nople. Quant à la troisième, je ne l'ai constatée qu'accidentelle- 
ment ; ces sonores se rapprochent des sourdes correspondantes, 
mais elles ont moins de force et le larynx entre plus vite en vi- 
bration que dans les sourdes. 


+. Dans la langue littéraire de Constantinople et dans le dia- 
lecte d'Aslanbeg !A), les sonores se prononcent comme les sour- 
des aspirées, dont on parlera plus loin (fig. 4 C, et A). Toutefois 
à Aslanbeg, ces consonnes ont moins de force que les sourdes 
aspirées (Cf. fig. 1 À et fig. 4 A) correspondantes. Parfois aussi 
elles se prononcent comme les sonores dans le parler populaire de 
Constantinople fig. 1 C1, C3, C?). 

8. Dans les dialectes de Nouxa (N) et de Choucha (Ch), elles 
Sont restées complètement sonores ;les vibrations du larynx com- 
mencent à des instants variables qui peuvent aller jusqu'à plus 
de 10 centièmes de seconde avant l'explosion. 


4. Dans les dialectes de Mouch (M! M?) et de Sivas (S), elles 
ont formé deux catégories distinctes. La première (M!) présente 
la prononciation des sonores à Nouxa et à Choucha. Dans la se- 
conde (M? et S), la consonne est prononcée avec plus de force que 
dans la première, et la masse d’air employée est plus considéra- 
ble, ce qui me donne l'impression d'un bh ou d'un b sonore suivi 
d'un bruit confus dans la gorge, tandis qu'un Français entend p. 
Les vibrations du larynx commencent? ou 3 centièmes de secon- 
de après l'explosion : mais dans deux exemples, il y a eu pour b 
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accord entre le commencement des vibrations laryngiennes et 
Texplosion. 


Il. 
Les sourdes non aspirées de l'ancien arménien : 


° u, 4, in, &, X, — p, k, t, ts, tch. 
(Fig. 3) 


1. Dans les parlers vulgaire et littéraire de Constantinople, 
ces consonnes sont considérées comme des sonores et elles se 
prononcent exactement comme celles-ci (fig. 1 C! C? C’). 

2. De mĉme, à Aslanbeg et à Sivas (A, S), elles sont devenues 
sonores : les vibrations commencent de 1 1/2 à 8 centièmes de 
seconde avant l'explosion. | 

3. Dans les autres dialectes (N, M, Ch), elles sont restés sour- 
des et parfaitement distinctes soit des sonores, soit des sourdes 
aspirées correspondantes. 

A Nouxa (N) et a Choucha (Ch), les vibrations dü larynx com- 
mencent au moment où l'émission de Pair est entravée, ce qui 
correspond dans le tracé à la retombée de la ligne après le pre- 
mier moment de l'explosion. 

A Mouch (M), les vibrations du larynx commencent en géné-. 
ral au même moment que l'explosion. Néanmoins mes exemples 
de ts et de tch présentent exactement la même position que 
dans la prononciation de Nouxa et de Choucha. J'en ai trouvé 
aussi un pour la consonnet, 

À Mouch, les sourdes non-aspirées peuvent aussi devenir sono- 


res comme dansles dialectes de Constantinople, de Sivas et d'As- 
lanbeg. 


NI. 
Les Sourdes aspirées de l'ancien arménien 
h, Pb, B, 9, £, — pe, ke, te, tsc, tche, 
(Fig. 4) 


A Constantinople,dans les prononciations populaire et littérai- 
re, elles sedivisent en 3 classes. Dans la première, les vibrations 
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du larynx se produisent 1 centiéme de seconde aprés le commen- 
cement de l'explosion ; ceci correspond à peu près aux consonnes 
fortes françaises (fig. 1 C*?).Dans la deuxième, les vibrations com- 
mencent au moment où l'émission de lair est entravée, c'est-à- 
dire au point le plus élevé du tracé (fig. 4 C, excepté pour p‘). 
Dans la troisième, les vibrations se produisent après le mouve- 
mentexplosif, ou très peu de temps avant (fig. 4, C. pc). Maisla 
première et la troisième classes sont très rares ; je ne les ai trou- 
vées qu'accidentellement. 

¢. A Mouch (Mj, on a la 2° classe de Constantinople. 

3. Dans les autres dialectes (N, Ch, S, A), ces consonnes 
sont tout à fait sourdes : les vibrations ne commencent qu'après 
l'explosion complète. 


11. ADJARIAN. 


NOTE SUR LES ÉVOLUTIONS PHONÉTIQUES 


Le travail de M. Adjarian nous offre la première application de 
la méthode expérimentale a la dialectologie. A ce titre, on me 
Permeltra d’insister et d'en faire ressortir toute l'importance 
pourla phonétique générale. 

Nous n’avons que six dialectes de représentés, et pourtant quelle 
Variété de formes ! Comme elles nous montrent bien le passage 
&raduel et ordinairement insensible d'un son à un autre ! 

Ala suite de M. Adjarian, nous nous bornerons à considérer 
l'explosion et les vibrations du larynx. La force relative des ar- 
liculations est marquée par la direction plus ou moins verticale et 
la hauteur de la ligne du courant d'air (je rappelle que c'est celle 
du haut dans chaque tracé). La sonorité résulte du rapport qu'il y 
è entre l'explosion et l'ébranlement des cordes vocales (ligne du 
bas). Siles vibrations du larynx commencent avant le début de 
l'explosion, l'articulation est sonore; si elles se produisent en 
même temps, ou peu après, l'articulation est sourde ; enfin, si elles 
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n'apparaissent qu'au moment où l'explosion est complètement 
achevée, l'articulation est dite aspirée. 

Ces différents types sont représentés très nettement dans les 
tableaux de M. Adjarian : la forte (je ne donne que quelques 
exemples), fig. 3 M (p, k); la douce, fig. 2 M! (b, g) ; la sonore, 
fig. 2. N (b, g, d), la sourde, fig. 3 N (k, t); l'aspirée, fig. 4, 
N (pc, ke, te), 

Nous étudierons à part les explosives vraies, (b, g, d, p, K, t, 
p°, kS, tt), et les mi-explosives (d7, dj, ts, tch. tst, techo). 


EXPLOSIVES 


Sonores. — L'évolution de ces consonnes se fait dans le sens 
d'une moindre sonorité, par diminution progressive de l'activité 
laryngienne. La sonore devient peu à peu sourde, et finalement 
aspirée. Ce changement est parfaitement marqué dans le tableau 
2 et la dernière rangée du tableau 1. Lisons-les dans cet ordre, et 
nous verrons clairement la marche régulière de l’évolution. La 
partie sonore de la consonne, qui précède le moment de l'explo- 
sion, est intacte à Nouxa (N). Notre b français n'est pas plus so- 
nore que celui dont nous avons le tracé sous les yeux. Mais cette 
partie devient de plus en plus petite (Mt, Chj. Enfin elle dispa- 
raft complètement (M? b). C'est alors que les sonores entrent 
dans la catégorie des sourdes. Elles se distinguent encore des 
fortes, mais non pour toutes les oreilles. En vertu d'habitudes 
acquises, elles seront entendues tantôt b, g, d, tantôt p, k, t. 
C'est l'étape des douces alsaciennes. Mais l’évolution se poursui- 
vant, le moment de l’explosion devance l'entrée en activité du la- 
rynx (M? g, det S b, d): la sourde est complete, et l'on n'en- 
tend plus que p, k, t, à moins que l'on n'ait dans l'oreille pour 
ces consonnes un type voisin de pe ke fc. Enfin, la forme même 
de l’aspirée peut être atteinte par les sonores, comme elle l'a été 
a Aslanbeg (fig. IA b). 

Je n'ai tenu compte, pour plus de simplicité, que du seul raps 


= 
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port de temps qui existe entre le début des vibrations laryngien- 
nes et l'explosion. Mais, si l’on voulait être complet, il fau- 
drait aussi prendre en considération l’amplitude et l’intermittence 
des vibrations. Que l’on compare, par exemple, N et M',en ju- 
geant la consonne d'après la voyelle, quelle différence d’inten- 
sité! Que l'on rapproche seulement entre elles les diverses arti- 
culations de la rangée M', pourra-t-on n'être pas frappé de la 
période de quasi-inaction du larynx, qui se manifeste au moment 
de l'explosion (g, dj) ? N'est-ce pas l'indice d’un autre mode d’as- 
sourdissement qui aurait sa raison et prendrait son point de dé- 
part dans la force de l'articulation buccale. (Cf. ci-dessous à propos 
des aspirées). 

Dans la vie des langues, il y a des moments, ordinairement de 
courte durée, où l'évolution est caractérisée par l'instabilité des 
formes. C'est le cas pourles sonores à Constantinople. Aussi 
pouvons-nous trouver dans le parler d'une seule personne pres- 
que tous les types que nous avons observés à l'état fixe dans les 
autres dialectes (fig. 1 C1, C? et C3). 


Sourdes. — Nous avons ici à suivre un développement tout 
opposé à celui que nous venons de considérer dans les sonores. 
L'activité du larynx augmente peu à peu et arrive à se montrer 
aant l'explosion. Le tableau 3 est à cet égard d'une clarté par- 
Rite. Le type de la sourde, conservé à Nouxa (fig. 3 N), se modifie 
graduellement dansles autres dialectes. D'abord, le larynx vibre 
tumoment mème de l'explosion (M, Ch) —forme des douces sour- 
des — : puis un peu avant (A t), et même beaucoup avant (A p, 
k. A ce moment, la sourde n'existe plus; elle s'est transformée 
ên sonore. Mais l’évolution, une fois sur cette pente, ne s'arrête 
Pas qu'elle n'ait atteint la limite extréme de la-sonorité (S). 

L'histoire des sourdes ne serait pas complète si nous ne reve- 
nions au tableau 1 (C!, C*, C3). A Constantinople, en effet, les 
Sourdes se sont identifiées avec les sonores, et ce qu'il y a de par- 
ticulièrement intéressant, c'est qu'entrainées par l'évolution de 
Celles-ci {sans doute après un temps de repos), elles rebroussent 
Chemin et tendent à redevenir ce qu’elles étaient auparavant. 

C'est du reste an type évolutif bien connu. Une articulation en 

y 
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atteint une autre dans son évolution, et se confond si bien avec 
celle-ci qu'elle ne peut plus désormais s'en séparer. C'est ce qui 
est arrivé pour la diphtongue française ei (é latin ou e + i) qui 
s'est identifiée avec of { o + i) et en a partagé les destinées. 

A Sivas, nous rencontrons un fait plus rare et, à premiċre vue, 
plus difficile à expliquer : b, d s’y sont transformés en p°, t, et 
inversement p, k, t y sont devenus b, g, d. Il y a eu entrecroise- 
ment. Comment cela a-t-il pu se produire sans qu’il y ait eu ren- 
contre et confusion ? Si le changement, par exemple, d'un b en 
poud'un pen b se faisait directement sans intermédiaires ou 
seulement par une voie unique, la chose ne se comprendrait pas. 
Mais il n’en est pas ainsi. Les tableaux 2 et 3 nous offrent, pour 
quatre ou cinq dialectes, de nombreuses variétés fondées (nous 
l'avons vu) soit sur le début, l'amplitude, la continuité ou l'inter- 
mittence des vibrations du larynx, soit sur la force ou la durée de 
l'explosion. Or, si l’évolution peut embrasser tous ces caractères 
à la fois, elle peut aussi se restreindre à quelques-uns seule- 
ment. 

Il n'est donc pas surprenant que, dans leur évolution conver- 
gente, les sonores et les sourdes puissent conserver à chaque mo- 
ment de leur existence des traits particuliers qui suffisent à main- 
tenir leur individualité, et que, arrivant successivement au point 
d’entrecroisement, plus tot pour certains caractères, plus tard pour 
d'autres, elles passent sans encombre le mauvais pas. Ce serait, 
non deux trains lancés en sens contraires sur une voie unique, 
mais deux convois formés de plusieurs trains, marchant sur des 
lignes parallèles s entrecroisant en divers points, auxquels des 
différences d'heures permettent d'échanger leurs voies. (Voir la 
note ci-dessous). On trouve de même, dans plusieurs dialectes 
populaires de la France, la voyelle nasale an transformée en on, 
tandis que on s'est de son côté changé en an. 


Aspirées. — Les aspirées ont suivi une marche parallèle à 
celle des sourdes. Le type complet existe à Nouxa, à Choucha : 
les vibrations du larynx ne se montrent qu'après que tout l'air 
nécessaire pour l'explosion est sorti de la bouche. Mais à Sivas et 
à Aslanbeg, le larynx commence à empiéter sur le temps de l'ex- 
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plosion. À Mouch, la consonne n'est plus qu'une sourde ordinaire, 
sans aucune aspiration. 

À Constantinople, l’évolution estencore dans la période d’indé- 
cision que jai signalée pour les sonores, 

ll est naturel de se demander pourquoi, dans leur évolution, les 
aspirées ne sont pas allées aussi loin que d’autres explosives, et 
nont pas dépassé les limites de l'ordre des sourdes, qui leur est 
conligu ; pourquoi, en un mot, elles ne sont pas devenues sono- 
res. lly alà peut-être un indice de l'influence modératrice ou 
déprinante qu'exerceraient sur l'activité laryngienne les forces 
respiratoires mises particulièrement en jeu dans les aspirées. Ne 
serait-ce pas à cette cause qu’il conviendrait de rapporter l'assour- 


dissement des douces de l'Allemagne du Sud et autres analo- 
gues ? 


ll 
Mi-exrLosives d?, dj. ts, teh, tse, teh. 


Les mi-explosives ont la tendance de se transformer en simples 
spirantes par la perte du léger élément occlusif qu'elles renfer- 
ment, et de se changer en 7, j, $s, ch, ss che. A cet égard, on com- 
parera avec profit les tracés de ces consonnes avec ceux des ex- 
plosives correspondantes (ft, tou dj). Le redressement plus ou 
Moins brusque de la ligne d'air fera connaître les diverses étapes 
de l'évolution. Le caractère occlusif de ces consonnes se montre 
particulièrement à Constantinople et à Mouch. Comparez tst, tehe 
avec te (fig. 4 C, M). Le caractère spirant s'’accuse pour dz, dj, à 
Constantinople (fig. 1 C!, à Nouxa (fig. 2 N), a Choucha (Ch) a 
Mouch (M?), où il paraît complet (M'). Comparez dans les mêmes 
conditions ts tch avec t 4 Aslanbeg (fig. 2 A), a Choucha (Ch) a 
Mouch (M), à Nouxa (N). 

Les changements de sonorité se sont produits, en général, 
pour les mi-explosives comme pour les explosives ‘voir les fig. 1, 
~. 4). Mais deux variantes intéressantes nous sont fournies par 
le tableau 3. La partie sonore des mi-explosives est beaucoup plus 
considérable que celles des explosives vraies à Aslanbeg ; au 
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contraire, elle est plus petite à Sivas. Sans pouvoir, en l'absence 
de documents plus étendus, donner la raison de cette différence, 
il importe de la constater, ne serait-ce que pour tenir en garde 
contre la tendance trop commune de généraliser et de conclure 
d'un ordre de consonnes àun autre. 

Ainsi sc constatent, à l’aide de formes précises et parfaitement 
mesurables, l'origine organique, l'indécision des débuts, la mar- 
che régulière ordinairement progressive et parfois rétrograde, des 
évolutions, ainsi du reste que la persistance de certains types 


phonétiques. 
L’Asst Rovussetor. 


Mon ami, M. Meillet, à qui ses connaissances spéciales en 
Arménien me faisaient un devoir de soumettre mes premières 
épreuves, à opposé à l'explication donnée plus haut de léchange 
qui s'est fait à Mouch et à Sivas entreles sonores et les sourdes 
une objection de principe, dont j'ai profité pour donner à ma pen- 
sée une forme plus précise, et qui l'a convaincu. En même temps, 
il me signalait un passage de M. Sievers qui pourrait dans le cas 
présent suggérer une autre explication. 

Voici ce passage en son entier: « Dagegen habe ich in dem 
armenischen Dialekt von Aschtarak eine Classe von Lauten beo- 
bachten können, welche ungefähr der Beschreibung der sans- 
kritischen Medialspiranten bei den einheimischen Grammatikern 
entspricht. Die ostarmenischen Mediae b, d, g werden hier zum 
Theil so gesprochen, dass man die für den Blählaut verwendete 
Murmelstimme noch einen Augenblick über die Explosion hinaus 
festhält und dann erst mit dem folgenden Vocal zur Vollstimme 
übergeht. Das Zwischenstiick zwischen Explosion und Vocal hat 
nur schwache Stimme, aber starken Hauch, es ist also zu vermu- 
then, dass während des Verschlusses und Ucbergangs die Knor- 
pelglottis geöffnet ist und erst beim Einsatz der Vollstimme ge- 
schlossen wird » (1). 


(1) Sievers, Grundzige der Phonetik, 4° édi, p. 155. 
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M. Sievers a étudié le dialecte arménien d’'Achtarak. En l’ab- 
sence de toute autre indication, je suppose qu'il s'agit du village 
dece nom, situé à 25 ou 39 kilomètres environ à l'Ouest d’Erivan. 
C'est une position intermédiaire entre Choucha fenviron 45° de 
long. et 40 de lat. et Mouch sur l'Euphrate oriental (environ ‘39° 
de long. et 39 de lat.” Elle à done pour nous un intérêt spécial. 
Achlarak est du reste l'un des endroits les plus réputés pour la 
pureté du langage. Le dialecte qui s'y parle est en effet très voisin 
de la langue littéraire de Tiflis. 

Mais où et auprès de qui M. Sievers a-t-il étudié ce dialecte ? 
Estee à Achtarak, de la bouche même des personnes qui le par- 
lent tons les jours, ou bien à Leipzig, grâce à la rencontre for- 
tite d'un ou de plusieurs indigènes ? Et, dans ce dernier cas, quel 
degré de confiance méritent les documents fournis ? M. Sievers 
néglige de nous le dire, et pourtant il nous importerait de le 
savoir, car on ne vient guère d’Achtarak en Europe sans avoir 
étudié ailleurs que dans ce village, où il n'existe que deux écoles 
primaires dont Pune seulement est arménienne, 

Voilà pour les sources de l'information. Quant à la description 
linguistique quiest donnée, on se demande si elle traduit bien 
l'impression personnelle de l'observateur ou st elle à été inspirée 
parle sujet observé. lci encore notre curiosité est légitime, car il 
nest pas indifférent d'être à même de décider si oui ou non la 
‘énnaissance de la grammaire sanserite peul être pour quelque 
chose dans le jugement porté par l'oreille. 

D'après ce que nous savons des dialectes de Choucha, de Mouch 
elde Sivas, il est clair qwon ne peut attribuer d'une façon absolue 
à l'arménien oriental la variété de douces découverte par M. Sie- 
vers. En effet, elle n'est pas constatée à Choucha, tandis qu’elle 
se lrouve dans la partie occidentale, à Mouch el à Sivas. 

La description de M. Sievers et celle de M. Adjarian concor- 
dent assez exactement pour qu'on soit tenté de se demander si le 
second n’a pas été influencé par le premier. Pour tous les deux, 
les consonnes qui nous occupent sont constituées par un fort 
Courant d'air ‘c'est-à-dire une forte explosion), suivi d'une faible 
Voix Sieversi, d'un bruit confus dans la gorge (Adjarian. Ce 

(pe correspondrait bien aux explosives aspirées tableau 4 N, Ch). 
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avec celte différence que la partie de la consonne comprise entre 
Jes deux lignes de construction serait occupée par des vibrations 
Jaryngiennes d'une faible amplitude, 

L'assertion de M. Sievers échappe en partie à notre critique : 
un document irréfulable nous manque. Mais nous sommes plus 
heureux pour celle de M. Adjarian. Notons d'abordune remarque 
qui a son prix. M. Adjarian reconnait que les français n'enten- 
dent pas les douces :b, g, di de Mouch et de Sivas comme lui ; 
pour eux, ¢e sont des sourdes ‘p, k, t. M. Meillet, de son côté, 
qui a fait, durant sa mission linguistique en Arménie, un séjour 
de trois semaines à Achtarak, a rapporté une impression analo- 
gue. Pendant qu'un illettré du pays lui dictait un conte populaire 
d’une certaine étendue, iléerivit dans ses notes juillet 1891), en 
parlant de b gd:4« Ces consonnes tendent à se prononcer sans 
sonorité, » Ne serait-ce pas une raison de croire à l'identité des 
explosives sonores à Achtarak et à Mouch ? 

Mais tenons-nous en aux consonnes sur lesquelles nous avons 
des données précises, et consultons les tracés (fig. 2 M?, S'. Le 
début des vibrations laryngiennes est légèrement en retard sur 
l'explosion, s'il ne concorde pas avec elle, C'est bien là la sourde 
francaise et notre impression, quand on prononce devant nous un 
b de Mouch ou de Sivas, se trouve ainsi justifiée. Le courant d'air 
employé pour l'explosion apparaît relativement fort. Donnons-cn 
acte à MM. Sievers et Adjarian. Cela aussi parle en notre faveur. 
Mais pouvons-nous reconnaître le « murmure sonore » lMurmel- 
stimme), cette « voix faible » qui suivrait l'explosion et précéderait 
la voyelle, « ce bruit confus » qui se produirait « dans la gorge », 
M. Adjarian a constaté lni: même que ‘sauf pour b, et cela denx 
fois seulement, les vibrations laryngiennes se montrent 2 ou 3 
centièmes de seconde après l'explosion. Mais ces vibrations, qui 
dans l'hypothèse d’un simple murmure devraient être faibles, sont 
au contraire ici d'une très grande amplitude. {Voir fig. 5, où le 
tracé de M2 b (fig. 2), imparfaitement gravé dans le tableau, a été 
reproduit avee agrandissement). La description de M. Sievers 
n’est donc pas applicable aux sonores de Mouch. Mais le « bruit 
confus » de M. Adjarian lqui est moins précis! pourrait s'expliquer 
par l'amplitude inusitée des vibrations laryngiennes. Quoiqu'il 
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en soit, nous n'avons ni à Mouch, ni à Sivas, letype d'un b aspiré 
correspondant à celui du p aspiré (voir fig. 4 N, et fig. 2M, S). 
Cela évidemment n'est point une raison pour qu'il n’en existe pas 
à Achlarak ; mais on aimerait à avoir des preuves. 

Enfin, resterait une dernière question qui a son intérêt,surtout 
quand elle s'adresse à un observateur qui ne professe pas un goût 





Fir. 5. 


Reproduction agrandic de ba, à Mouch (fig. 2 M? b). 


exagéré pour les explorations mécaniques. Comment M. Sievers 
a-t-il été amené à penser que, pendant l'occlusion et le passage 
de la consonne à la voyelle, la glotte cartilagineuse est ouverte et 
ne se ferme qu'après ? Est-ce avec ses yeux, ou avec son imagi- 
nation qu'il ’a vu ? HAtons-nous de constater que cette supposition 
St absolument à rejeter pour Mouch et Sivas, attendu que le 
larynx, loin devibrer pendant l’occlusion, ne s’ébranle d'ordinaire 
qu'après le début de l'explosion. Est-elle meilleure pour Achtarak ? 
le serais vite renseigné si j'avais à ma disposition un indigène 
voulant se prêter à mes expériences. Mais, en attendant que ce 
bonheur m'arrive, je tiens qu'elle est plus que douteuse. 

Du reste, serait-elle de tout point exacte, la description de 
M. Sievers ne pourrait prévaloir contre ce fait que l'arménien 
ancien ne connaît pas de douces aspirées dans son alphabet. Il 
faudrait prouver historiquement que les douces du second type 
décrit par M. Adjarian ne remontent pas à des sonores ordinai- 
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res, comme son arliele Le fait supposer, mais à des sonores aspi- 
rées. Cette question dépasse ma compétence. Je ne puis mieux 
faire que de la recommander à mon jeune ami dans la solitude 
Jaborieuse du couvent d'Etchmiadzin où les hommes de science 
trouvent, en même temps que des instruments de travail, une gé- 
néreuse hospitalité. 

R. 


Notes historiques sur les changements de quelques 
explosives en arménien. 


E 


L'existence de trois prononciations des anciens b, d, g, dz, dj, 
dans la langue de Constantinople ‘fig. 1. C1, C*, C* s’explique 
par le caractère de la population arménienne de cette ville. Les 
Arméniens de Constantinople sont tous des immigrés provenant 
des régions les plus diverses de l'Asie-Mineure ; cette immigra- 
tion, qui dure depuis l’époque byzantine, ne cesse de se renauve- 
ler ; beaucoup des immigrants ne sont même pas fixés à Constan- 
tinople et y viennent seulement pour quelques mois où quelques 
années, En l'absence d'un premier noyau de population qui pat 
imposer plus ou moins complètement sa langue aux nouveaux ar- 
rivés, comme a-Paris par exemple, on ne saurait s'attendre à trou- 
ver une grande uniléde prononciation dans un groupe linguistique 
ainsi formé. De plus, les formes littéraires modernes de l'armé- 
nien ont été fixées seulement au cours des trente ou quarante 
dernières années ; il en existe deux différentes qui se sont consti- 
tuées l’une à Constantinople, l’autre à Tiflis, toutes deux, par con- 
séquent, en dehors du territoire proprement arménien et qui repo- 
sent essentiellement sur le dialecte de populations d'immigrés 
sans aucune unilé d'origine. Enfin, ce qui ajoute à la confusion, 
la plupart des Arméniens de Constantinople ne se servent pas 
de l'arménien seulement mais parlent aussi couramment la lan- 
gue turque ct souvent même d'autres encore (français, italien, 
grec, ete.) 
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II. 


On n'a pas encore étudié d'une manière complète et détaillée à 
quelles dales et en quels lieux le changement de b en p et de p en 
b qu'on observe à Sivas, par exemple, et les changements analo- 
gues ont pu se produire (v. Hübschmann, Armenische gramma- 
tik, I, p. 391, note). On sait seulement que ces changements sont 
relativement anciens. Déjà chez les écrivains de Cilieie de l'épo- 
que des eroisades, les caractères qui, en ancien arménien, va- 
hient b, d, g, dz, dj, el qui représentent encore aujourd’hui des 
sonores par exemple a Choucha ‘vy. fig. 2] servent régulièrement 
a transerire p, t, k, c (prononcé ts), ch (prononcé tch) des mots 
ançais; au contraire, les caractères qui, en ancien armé- 
nien, servaient à noter les sourdes p, t, k, tch sont employés pour 
lranserire b, d, g, g (prononcé dj} du français et notaient par con- 
spent ce qu'ils notent aujourd'hui à Sivas (v. fig. 3). M. Hübsch- 
mann, Armenische grammatik, I, p. 389 et suiv., a signalé les 
principaux noms communs français qui se rencontrent chez les 
eerivains arméniens du moyen âge. Les noms propres n'ont pas 
encore été étudiés. Ainsi, on a paron « baron » {qui a subsisté en 
arménien au sens de « Monsieur »), gundstapl « conestable », 
Rotcher « Roger », brindz « prince » ; ele, ; on voit immédia- 
lement, par ces exemples, que les anciens p, tch élaient pronon- 
cés en Cilicie b, dj, et que les anciens b, g, dz étaient prononcés 
P, k, ts, comme on Fa indiqué plus haut d'une manière générale. 


A. MEILLET. 





APPLICATIONS PRATIQUES 


DE LA 


PHONÉTIQUE EXPÉRIMENTALE 


I 


Nous avons vu, dans un premier article, quela phonétique expé- 
rimentale peut être avantageusement appliquée a l’enscignement 
de la langue maternelle. On peut attendre d'elle de plus grands 
services encore dans l'étude des langues étrangères. En effet, la 
langue maternelle s'apprend sur les genoux de la mère, alors que 
le cerveau tout neuf est sensible aux moindres impressions et 
que les organes de la parole n’ont point encore été pliés à cer- 
taines formes de langage. Au contraire, on étudie en général les 
langues étrangères dans un âge plus avancé. Le cerveau est rem- 
pli d'impressions, l'oreille entend suivant des habitudes acquises, 
et les organes dela parole, accoutumés depuis de longues années 
aux sons de notre parler maternel, sont rebelles à la reproduction 
de phonèmes inconnus. 

Nous nous proposons de montrer aujourd’hui comment la mé- 
thode expérimentale peut s'appliquer à l'enseignement de la pro- 
nonciation des langues étrangères. 

À partir d'un certain âge nous apprenons les choses par rai- 
sonnement. Tout raisonnement n'est au fond que lacomparaison 
d'une inconnue à une connue. Or, cette comparaison est le plus 
souvent impossible, car dans la plupart des cas nous n'avons pas 
plus de connaissance des sons de notre propre langue que de ceux 
d'un idiome étranger. Quelques exemples feront comprendre ma 
pensée. 

Voici ce que me répondait un jeune avocat de mes amis que 
j'interrogeais sur la production du b français : « Pour prononcer 
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un b, me dit-il, je tiens la bouche fermée pendant un instant, puis 
je l'ouvre et je dis b. » On peut s'imaginer combien ses plaidoie- 
ries au Palais seraient goûtées, si chaque fois qu'il ferme et qu'il 
ouvre la bouche il prononçait un b ! « Et pour dire p, lui dis-je, 
que faites-vous alors ? — Quand je dis p (mon ami prononca 
plusieurs fois de suite pet 6) eh bien ! je fais la méme chose,mais 
plus énergiquement, voilà tout. » 

llyadu vrai dans ces réponses; mais la valeur scientifique des 

renseignements qu'elles nous fournissent est nulle, et cela est 
naturel, C'est pourquoi l'on ne peut guère concevoir une méthode 
vraiment pratique d'enseignement fondée sur des données aussi 
peu exactes. L'entreprise des phonéticiens qui ont basé leur sys- 
téme sur l'observation directe et unique des phénomènes de la 
parole parait done au moins téméraire. Il ne sera pas difficile 
de le montrer. 

En effet, au paragraphe 43 de la Chrestomathie francaise où 
MN. Jean Passy et Adolphe Rambaud comparent les sons fran- 
cals aux sons anglais, nous lisons : 

« En pratique,et si on ne vise pas à une prononciation parfaite, 
on peut considérer comme équivalents fen francais et en anglais] 
k,g,p, b.. etc. Méme pour t (sic), d,n, la différence peut être 
négligée, » 

On pourrait tout d'abord faire remarquer qu'un enseignement, 
Pour avoir sa raison d'être, doit viser à la plus grande perfection 
possible et ne point se contenter d'un trop facile « à peu près ». 
Ensuite, puisqu'il importe si peu de prononcer à l'anglaise des 
sons français, ou à la française des sons anglais, pourquoi les au- 
teurs se sont-ils donné la peine de transcrire en une écriture aussi 
imparfaite que compliquée un si grand nombre de textes ? 

Pourquoi veulent-ils astreindre les élèves étrangers désireux 
seulement d'apprendre la bonne prononciation francaise à déchif- 
rer ces textes d'une lecture si pénible ? 

Les auteurs ne s'expliquent point à ce sujet ; néanmoins, ils 
niong laissent deviner, sans le vouloir je pense,pour quelle raison 
ils accordent tant de liberté dans la prononciation des sons. 
s Remarquons tout d'abord, écrivent-ils, quc p-b, t-d, k-g... f-v, 
8-7 (en français cette fois] constituent des paires de sons DONT 
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CHACUNE EST ARTICULÉE DANS LA BOUCHE A UNE PLACE ET D'UNE 
FACON IDENTIQUE (!) 

Ce qui distingue p de b, f de v, etc., c'est que pour p, t, k, f, s 
l'air passe à travers le larynx sans y produire d'autre bruit que 
celui d'un léger souffle..., tandis que pour b, d, g, v, 7, les cordes 
vocales.... se tendent, se rapprochent et ne laissent entre elles 
qu'une fente, en sorte que l'air en passant avec force à travers 
cette fente met les cordes vocales en vibration et produit un son 
appelé voix. » 

Or, un simple coup d'œil sur les tracés de ces sons, obtenus au 
moyen de nos appareils scientifiques, dénonce l'insuffisance et 
même l'inexactitude de cette description. L'examen expérimental 
nous montre d’abord que le déplacement de la plume dutambour 
dans un même laps de temps est plus grand pour les sourdes p, 
t, k, etc., que pour les sonores correspondantes, ce qui veut dire 
que la quantité de souffle émise pour les premières est plus con- 
sidérable que pour les secondes. Or pour chasser plus d'air de nos 
poumons dans un même laps de temps il faut évidemment don- 
ner à l'émission une plus grande énergie. De plus, si nous appli- 
quons une ampoule exploratrice (voir fig. 3 et 7) aux lieux res- 
pectifs d'auscultation, nous voyons que la pression des lèvres l'une 
contre l'autre et de la langue contre le palais est sensiblement 
plus forte pour les sourdes que pour les sonores. La méthode 
scientifique nous fournit donc des preuves incontestables de lin- 
formation incomplète des auteurs dela Chrestomathie française sur 
la production des sons de leur parler. On pourrait en dire autant 
des articulations anglaises. Les recherches expérimentales nous 
montrent, en effet, que les p, t, k, f,s, b, d, g, v, 7, français et an- 
glais, loin d'être « a peu près identiques » sont au contraire, sous 
tous les rapports, très différents les uns des autres. Elles prou- 
venten outre, et de nombreuses expériences l'attestent, que les 
explosives sourdes ne sont suivies ni d'une aspiration isolée, ni 
d'un à réduit. 

Un professeur de diction, ancien élève du Conservatoire, qui 
d'ailleurs prononce le français admirablement, enseignait derniè- 
rement qu'à part la différence de longueur, les doux o dans les 
mots le nôtre et notre étaient identiques. Une légère notion du 
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timbre des voyelles aurait sufti pour éviter cette grosse erreur 
phonétique. | 
Malgré sa grande complexité, le système graphique de M. Paul 

Passy ne contient pas de signes pour un grand nombre de voyel- 

les francaises d'un usage courant même dans la prononciation 

Populaire que M. Passy a ado ptée. Comment s'expliquer cette indi- 
gence ? M, Passy a prouvé que, lorsque les alphabels européens 
ne lai fournissaient pas de caractères convenables à la représen- 
talion de ces sons, il savait en inventer de nouveaux. 

Nous sommes donc obligé de croire que le chef de la phoné- 
lique élémentaire, malgré la perfection si souvent vantée par lui 
de son oreille, ignore l'existence en français des voyelles autres 
que les fermées et les ouvertes. Il ne pourrait en être autrement. 
Si notre oreille est insensible à certains phonèmes, et c'est 
Presque toujours le cas, ce n'est pas en les prononçant devant 
lous qu'on arrivera à nous les faire entendre. Nous avons déja 
montré que vouloir éduquer un organe défectueux par lui-même 
est peu sùr et peu rationnel. 

llest donc évident qu'un enseignement de la prononciation 
ds sons basé entièrement sur notre oreille doit ĉtre également 
défectueux, J'ai dit, dans un précédent article, que la phonélique 
expérimentale possède des moyens rigoureusement scientifiques 
d'étudier les diverses articulations et de les enseigner. Avant de 
parler de leur application, je voudrais rendre justice aM. A. Ram- 
baud en citant le passage où il exprime son estime pour la méthode 
expérimentale. Dans un excellent compte-rendu du livre de 
M. Klinghardt ‘Articulations und Horibungen, Cothen 1897) 
M. Rambaud dit (1): « Je serais curieux de savoir quelle est l'opi- 
nion de M. Klinghardt en ce qui concerne la position et les mou- 
vements des cordes vocales pendant la prononciation de pa dans 
le français par et de pha dans l'allemand Paar. ll ne parle nulle 
part des p, t, k, francais devant une voyelle. Pour résoudre pa- 

reilles questions et celles d'une difficulté analogue nous avons be- 

Soin de moyens meilleurs que l'œil, l'oreille, le miroir et le tou- 


cher ; dans ces cas nous sommes forcés d'avoir recours aux 


me 
es 


Vs Modern Language Notes, 1897. 
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instruments phonetiques et aux recherches expérimentales des 
phonéticiens comme Rousselot. » 

Les recherches scientifiques que M. Rambaud réclame pour les 
explosives sourdes sont tout aussi nécessaires pour les autres sons 
des langues vivantes. 

Comment pouvons-nous saisir la différence des diverses articu- 
lations allemandes, anglaises ou françaises ? Le doigt appliqué 
extérieurement sur la pomme d'Adam nous indique, mais d’une 
façon assez vague, la présence ou l'absence des vibrations laryn- 
giennes. Quant à l'énergie et à l'intensité des mouvements orga- 
niques, seule l'application des appareils explorateurs et indica- 
teurs peut nous donner la certitude. 

En dehors de l'énergie et de l'intensité, il est indispensable 
aussi de connaître l'endroit où les sons se produisent. Car de la 
place d’articulation dépend le timbre de chaque consonne. Tandis 
que le miroir, applicable dans très peu de cas seulement, nous 
fournit des données sans précision ni exactitude, le palais artifi- 
ciel, par exemple, nous rend les plus précieux services. En tenant 
compte des légères modifications qu'il amène dans la production 
des sons, ce petit instrument nous permet de déterminer les lieux 
d'articulations avec la plus grande sûreté. Rien n'empèche lex- 
périmentateur d'employer plusieurs appareils à la fois et de me- 
surer ainsi simultanément la durée, l'intensité, le timbre et la 
hauteur musicale et d'étudier les rapports qu'il ya entre ces fac- 
teurs. Ce procédé offre, en outre, le grand avantage du contrôle 
d'un instrument par un autre. 

L'utilité de l'expérimentation technique, très grande pour l'é- 
tude des consonnes, l'est plus encore pour l'enseignement des 
voyelles. 

Nous savons, grâce aux appareils, que la position de la langue 
est un des principaux éléments de la production des voyelles. 

Certains phonéticiens prétendent que les sons, a, è, é, i dépen- 
dent exclusivement de la position labiale et ils enseignent consé- 
quemment que pour prononcer le mot ici, par exemple, il suffit 
d'écarter les lèvres comme pour rire. L'expérimentation aussi 
bien que la pratique nous montrent que l'on aurait tort de se fier 
à ces conseils traditionnels, Je me contente de faire remarquer 
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que plusieurs de mes élèves ont vainement essayé de prononcer 

lé fermé français en écartant les lèvres comme on le leur avait 

enseigné, Grâce à l'ampoule exploratrice et au cadran-indicateur 
fg. 7) ils ont acquis très promptement la véritable prononcia- 
tion de cette voyelle. | 

Comme dernier exemple, je citerai le cas très intéressant d'une 

de mes élèves actuelles. Mademoiselle C. est suédoise de langue 
par conséquent n'a pas l'habitude de nasaliser les voyelles. 
Un examen attentif m'a permis de voir qu'elle ne savait pas 
abaisser le voile du palais: on aurait pu diagnostiquer une para- 
lysie de cet organe. Il n’en était rien. Toutes les fois que j'invi- 
lais mon élève à prononcer an, par exemple, je remarquais qu'elle 
retirait la langue beaucoup trop, surtout lorsque je lui demandais 
douvrir fortement la bouche en même temps. Pendant que la 
langue accomplissait une action qui dans l'ordre naturel des mou- 
ements organiques ne lui revenait pas, la luette demeurait immo- 
bile. La conséquence de cette inversion des rôles entre la langue 
etle voile du palais était une nasalisation très insuffisante de la 
voyelle prononcée. Mon élève s'est rendu compte de son défaut 
a moyen d'un miroir, mais la constatation de ce fait n'a pas 
décidé le voile du palais à accomplir son mouvement. En peu de 
lemps, gràce à des procédés techniques, mademoiselle C. n'a plus 
ù à se plaindre de son serviteur pharyngo-nasal. 

En résumé, nous pouvons dire que la phonétique expérimentale, 
partant de ce principe que par les mêmes moyenset dans des con- 
ditions identiques on obtient toujours et forcément le même ré- 
sultat, engage l'élève à se servir de tous les moyens techniques 
qui sont à sa portée et à s'exercer jusqu'à ce qu'il ait atteint le 
modéle propose, en d’autres termes, jusqu'à ce qu'il se soit mis 
dans les mêmes conditions phonétiques que lui. Il y parviendra 
par l'application des appareils récepteurs et indicateurs que 
nous avons déjà nommés et que nous allons décrire. 

Les appareiLs RÉCEPTEUHS DES MOUVEMENTS ORGANIQUES ont ete 
construits dans un double but : recueillir d'abord les mouvements 
des organes de la parole ilèvre, langue, voile du palais) ; et les 
transmettre ensuite dans certains cas aux appareils indicateurs 
dont je parlerai à la fin de cette étude. 
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Les plus importants des appareils récepteurs sont : le palais ar- 
ficiel, les ampoules exploratrices, les olives nasales, l'embouchure 
et le signal du larynx. 

1°) Le palais artificiel est une plaque très mince, de métal, de 
caoutchouc ou de papier, à laquelle, par des procédés spéciaux 
indiqués très clairement dans l'excellent ouvrage de M. l'abbé 
Rousselot {1),on donnela forme de son propre palais dur. Tandis 
que la galvanoplastie nous le fournit en métal, le dentiste le fabri- 
que en caoutchouc durci. Sion veut l'avoir en papier, et c'estle 
moyen le plus simple etle moins coûteux.on le fabrique facilement 
soi-même suivant les procédés exposés aux pages 54-58 des Prin- 
cipes de phonétique expérimentale. 

ON À RECOURS AU PALAIS ARTIFICIEL TOUTES LES FOIS QUE L' ON 
VEUT SE RENSEIGNER AVEC PRÉCISION SUR LES ARTICULATIONS LINGUO- 
PALATINES DES SONS, telles que d, t, n, gn, g, k, etc. On blanchit 
très légèrement la face intérieure de l'appareil avec de la craie ou 
mieux avec du kaolin, et on l’applique sur son propre palais en 
ayant soin que la langue n’y touche ni avant ni après le moment 
de la production du son. En retirant l'appareil, on voit que la 
langue a enlevé la craie aux endroits où elle a touché le palais. 
Le tracé ainsi obtenu nous montre directement les lieux d’articu- 
lation, et indirectement les mouvements organiques nécessaires 
aux articulations des linguo-palatales. Si, immédiatement après 
avoir produit le son, et avant de retirer le palais artificiel de la 
bouche, nous examinons la langue, nous verrons que les parties 
de cet organe qui ont accompli des mouvements sont recouvertes 
de blanc. Ce fait est de la plus haute importance vu qu'un 
même tracé obtenu sur l'appareil peut être produit par des parties 
différentes de la langue. 

Dans les cas où l'on a intérêt à conserver les tracés, on procède 
comme l'enseigne M. l'abbé Rousselot (Principes de phonéti- 
que expér. p. 59). « On prépare un patron en carton léger (une 
carte de visite). En maintenant le palais sur le carton, sans ap- 
puyer pour ne pas le déformer, on en fait le tour avec un crayon 
et l’on coupe de facon à enlever le trait. On place le patron, la 


(1) Principes de Phonétiqucexpérimentale. Welter, Paris, 180$. 
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partie des dents en avant de manière à avoir le côté droit du pa- 
lis à sagauche, et l’on trace les figures destinées àencadrer les 
résultats obtenus. Le palais est ainsi représenté comme s’il était 
renversé sur la table, la partie postérieure placée du côté de l’ob- 
servateur. Ce renversement de la figure facilite le report du 
dessin, car il n'y a qu’à dessiner les lignes comme on les voit en 
s'adant des échancrures des bords, et, au besoin, du compas.» 

Cest par ce procédé que nous avons obtenu les figures 1 et 2 
dont la première représente la production du ¢ francais dans le 
mot temps et la seconde celle du ¢ anglais dans time, prononcé 
par M. Hamilton, de Londres. 


AENA r A 
ee a K F, i n 
E be ; 
7 i area 
ve PT LS 
4 K “a Sue 

Gu i Y. 

t? À ’ 7 aN 
K.: y í Le : \ 
. oy L © P. 

H. M a 
Fig. l. F ig. 2, 


90, . > m , 
*; Les ampoules exploratrices (fig. 3 et fig. 7, de M. l'abbé 
Rousselot, capsules en caoutchouc, de formes et de dimensions 
différentes, suivant le besoin, constituent une des nombreuses 
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Fig. 3. 


tnventions du maitre en Phonétique expérimentale. Elles portent le 
es “ exploratrice » parce qu'elles sont destinées, comme 
e ee . 2 à . . . Q 

Palais artificiel, aà rechercher les lieux d'articulations. Elles 
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transmettent les impressions reçues : à un tambour inscripteur 
quand il s'agit de faire des inscriptions ; à un appareil indicateur 
quandil s'agit d'avertir l'œil des mouvements organiques néces- 
saires à la production de certains sons. 

Tandis que pouries recherches scientifiques on a besoin d'un 
assez grand nombre d'ampoules, on peut, dans l'enseignement 
pratique, se contenter de trois : une petite qui s'emploie très avan- 
tageusement quand il s'agit de préciser la place d articulation 
d’un son ; une ampoule moyenne, qui est surtout commode pour 
mesurer la pression des lèvres, pendant que la grosse est appelée 
arendre de grands services dans l’enseignement de certaines voyel- 
les, comme on le verra plus loin {cadran indicateur). 






CYSVERDIN 





Fie, 4. 


3° Les olives nasales (fig. 4) recueillent le courant d'air sor- 
tant des narines, et par un tube de caoutchouc le conduisent soit 
vers le cadran indicateur, dont je parlerai plus loin, soit vers une 
simple bougie allumée et tranquille. Si on prononce alternative- 
ment pain et paix, un verra l'aiguille du cadran. ou la flamme de 
la bougie dévier chaque fois quel'on dira pain, tandis qu'elles res- 
tent immobiles quant on prononce le mot paix. Dans le premier 
cas, le voile du palais est abaissé et l'air sort à la fois par le nez et 
par la bouche ; dans le second cas, le voile du palais est relevé et 
a obstrué complètement le passage nasal : l'air s'échappe alors 
par la bouche. C’est donc en réalité les mouvements du voile de 
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palais que l'on peut ainsi étudier par un procédé fort simple, mais 
tres instructif. 

!Lembouchure (fig. 5} sert à recueillir l'air sortant de la bou- 
che et à le conduire au moyen d'un tube à l'appareil indicateur 
{voir cadran. 





Fie. 5. 


‘ L'embouchureet la grosse ampoule combinées comme lere pie 
sente la figure 5 nous donnentun appareil qui, appliqué sur les lè- 
vres pendant la prononciation de Fu français, par exemple, mon: 
ite le degré d'avancement de celles-ci; appliqué sous le menton, il 
nous indique la contraction ou le reculement de lalangue dans la 
Prononciation des voyelles comme a, 0, ô, ou. 

© Le signal du larynx ifig. 6). 





Fig. 6. 


La clarté du dessin me dispense de donner une longue des- 
. ` Š e ? 
Cription de cet appareil, Il se compose, comme on le voit, d’une 
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plaque métallique, d'un petit grelot maintenu en contact par un 
faible ressort en acier et d'un manche. 

On emploie LE SIGNAL DU LARYNX DANS LES CAS OÙ L'ON VEUT SE 
RENDRE COMPTE DE LA SONORITÉ OU DE LA SOURDITÉ DES CONSONNES. 
On pourrait croire qu'en appliquant tout simplement le doigt sur 
le larynx on obtiendra le même résultat qu'avec le signal. La 
chose est en partie vraie pour un bon observateur, mais ceux qui 
ont besoin de ces expériences ne sont en général pas de bons 
observateurs, et le seraient-ils, l'expérience leur est singulière- 
ment facilitée par l’emploi du signal. 

A ceux qui ne possèdent pas ce petit appareil, je recommanderai 
d'interposer entre le doigt et le cou une petite plaque de bois ou 
de métal, une pièce d'un sou, par exemple, ou encore d'appliquer 
légèrement contre le larynx l'extrémité d'un crayon, ou d'un por- 
te-plume. On perçoit ainsi beaucoup mieux les vibrations laryn- 
giennes qu'en appliquant les doigts directement sur le cou. 

7° Le cadran-indicateur (fig. 7). 

CET APPAREIL À POUR OBJET DE RENDRE SENSIBLE AUX YEUX ET A L'O- 
REILLE L'EFFORT ORGANIQUE OU LA QUANTITÉ D'AIR NÉCESSAIRES POUR 
LES DIVERSES ARTICULATIONS DE LA PAROLE. 

C'est le complément des apparcils récepteurs décrits précédem- 
ment. 

Le cadran-indicateur se compose de quatre parties essentielles : 

1° D'un tambour : capsule de cuivre couverte d’une membrane 
flexible. Il importe beaucoup que cette capsule soit le moins pro- 
fonde possible pour que la membrane puisse être sensible au moin- 
dre déplacement d'air, et pourtant assez large, afin que les dépla- 
cements soient considérables. 

2° D'un levier ou aigutlle-indicatrice tournant à son extrémité 
inférieure sur un pivot et rattaché à la membrane par une petite 
tige horizontale. Ce levier porte à son extrémité supérieure une 
boule métallique qui, en frappant contre un timbre, dont je parlerai 
tout à l'heure nous avertit du degré de déplacement delamembrane 
ou, en d'autres termes, de l'énergie du mouvement organique. 

3° D'une tige verticale à l'extrémité supérieure de laquelle est 
fixé un quart de cercle, qui constitue le cadran proprement dit. 
Deux petits ressorts placés aux extrémités de ce quart de cercle 
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maintiennent les bandes de papier sur lesquelles sont imprimés 
les signes graphiques des sons que l’on veut produire. 

4 D'un petit timbre contre lequel frappe la boule de l'aiguille 
indicatrice et qui peut glisser le long du cadran. 





Ce timbre dispense l'expérimentateur de fixer ses regards sur 
la bande de papier pendant les exercices et lui permet de concen- 
trer toute son attention sur la production des sons qu'il se propose 
d'apprendre. En effet, une fois le timbre disposé pour une arti- 


150 APPLICATIONS PRATIQUES DE LA PHONÉTIQUE EXPÉRIMENTALE 


culation donnée, l'oreille est avertie par le son si l'effort produit 
a été ce qu'il devait être. Si cet effort est trop faible, la boule de 
l'aiguille n'arrive pas jusqu’à lui : il n’y a pas de son. Siau con- 
traire il est trop considérable, la boule demeure appliquée sur le 
timbre et étouffe le son. 

Voyons maintenant comment il faut disposer le cadran-indi- 
cateur et quel parti on peut en tirer. Supposons, par exemple, qu'il 
s'agisse d'apprendre la prononciation de l’i fermé français.On con.- 
mence par fixer surle cadran au moyen des deux petits ressorts la 
bande de papier portant cette lettre et par relier la grosse ampoule 
autambour. Tout étant ainsi prèt pour l'expérience, on ouvre la 
bouclie pour dire a et l’on y introduit l’ampoule de facon ace 
qu’elle touche par l’une de ses parois à la langue et par l'autre au 
palais, mais sans déplacer l’aiguille-indicatrice. Alors on presse 
la partie médiane de la langue graduellement contrel'ampoule. En 
d’autres termes, on donne à cet organe successivement toutes les 
positions nécessaires des voyelles marquées sur la bande de papier 
et l'on voit le levier s'arrêter en face de chacune d’elles. Enfin, 
si au moment où on prononce à l’articulation organique propre 
à ce son est produite, on entend le timbre résonner sous le choc 
du marteau. 

Ce que je viens de dire pourrait faire croire qu'il suffit de mettre 
l'ampoule à la place indiquée et de presser avec la langue pour 
arriver, du premier coup, à la prononciation correcte de li fer- 
mé et de toutes les voyelles intermédiaires entre a et i. Ce serait 
là une grande erreur. En dehors du principal mouvement orga- 
nique, qui est l'élévation de la langue vers le palais, il yen a 
d'autres d'un ordre secondaire qui ne doivent pas être négligés. 
Si je n'en parle pas, c'est d'abord parce que ceux-ci ne peuvent 
pas être toujours observés au moyen du cadran-indicateur, en- 
suite, parce que je n'ai pas l'intention d'exposer ici une méthode 
complète pour enseigner la prononciation. Ces quelques lignes 
n’ont d'autre but que de montrer quel secours pour son enseigne- 
ment un maitre expérimenté peut trouver dans l'emploi des appa- 
reils de phonétique. 

Toutes les voyelles marquées sur la même bande de papier, à 
savoir a, à, à, e,é, i, Î, sont caractérisées, avons-nous dit, par une 
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pression plus ou moins forte de la langue sur l'ampoule, ce qui 
correspond à une élévation proportionnelle de la langue vers le 
palais. Il y a d’autres voyelles qui sont caractérisées par la même 
position linguale, mais qui, en outre, demandent d'autres efforts 
organiques de première importance. Ainsi, de l'é fermé ou de li 
moyen, on passe à l'u français en ajoutant à la position linguale 
propre à ces voyelles un avancement assez considérable des lèvres. 

La mise en position de ces organes peut également être con- 
trolée et rectifiée par le cadran-indicateur. Voicicomment on pro- 
cède : On remplace l'ampoule qui nous a servi à montrer la posi- 
lion de la langue pour l'? par la combinaison de cette ampoule et 
de l'embouchure (fig. 5) que l'on applique légèrement sur les lèvres 
et tout en produisant un son vocalique identique pour la position 
de la langue à l'é fermé ou l'i moyen, on projette les lèvres en 
avant. Elles viennent ainsi presser sur la paroi de l'ampoule ; l'air 
se comprime et déplace l'aiguille de l'appareil du côté droit. Quand 
celle-ci aura atteint l'endroit duruban de papier où est marqué l'u, 
l'articulation labiale de ce son sera correcte, et si la position de la 
langue est toujours restée celle de l'é fermé, la prononciation de 
l'u sera correcte aussi. 

Si maintenant nous passons aux consonnes, nous verrons que, 
pour les enseigner,l’'emploi du cadran-indicateur est aussi efficace. 
Je ne parlerai ici que des explosives sourdes : p, t, k, (c). 

On commence, comme on l'a fait pour les voyelles, par fixer sur 
le cadran le ruban de papier porteur de ces lettres. On relie en- 
suite l'embouchure à l'appareil. Sion prononce dans l'embou- 
chure un p, t, k allemand ou anglais, on voitl'aiguille-indicatrice 
se déplacer considérablement sous l'influence de la grande quan- 
tité d'air émise pour ces sons. Si au contraire on prononce un p, 
t, k francais, le déplacement du levier est bien moindre. En effet, 
la glotte reste fermée pendant l'explosion, par suite la masse 
d'air chassée au moment de la séparation des lèvres est relati- 
vement faible. 

Dans ces cas particuliers, le cadran-indicateur sert de spiromè- 
tre, elle Français désireux d'apprendre les explosives allemandes 
Ou anglaises s'efforcera d'émettre plus de souffle qu'il n'a l'habi- 
tude de le faire pour les explosives de sa propre langue ct de déa 
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placer plus fortement l'aiguille de l'appareil au moment même de 
l'explosion, tandis que l'Allemand ou l'Anglais qui veut acqué- 
rir la bonne prononciation française de ces sons tàchera au con- 
traire de dépenser moins d'air. En d'autres termes, tous les deux 
apprendront indirectement ce qui directement ne peut pas être 
appris, puisque nous n'avons pour ainsi dire aucun pouvoir direct 
sur la glotte. Le premier s'habituera à ouvrir la glotte pour la 
prononciation des explosives allemandes ou anglaises, et le der- 
nier à la tenir fermée pour la prononciation de la même série de 
sons français. 

On peut, de la mème manière, étudier un grand nombre d'arti- 
culations. En mettant par exemple l'ampoule moyenne entre les 
lèvres on se rend compte de la pression labiale qui caractérise 
les différents bet p. En la plaçant aux divers lieux d’articulation, 
on se renseigne sur l'effort organique nécessaire à la prononcia- 
tion des d, t, g, k, etc. etc., dans les diverses langues. 

Pour que l'on ne se méprenne pas sur la portée de ce que je 
viens de dire du cadran-indicateur et de son utilité.jetiens à ajou- 
ter que cet appareil, destiné à rendre de grands services dans 
l'enseignement de la prononciation sous la direction d'un maître, 
n'offre pas les mêmes avantages à l'élève non dirigé. Le cadran 
n'enseigne pas d'une façon directe la bonne prononciation. Ila 
été construit pour aider l'élève dans léducation de son ouïe et des 
organes de la parole en le renseignant sur la nature de certains 
efforts et mouvements organiques. Encore ces renseignements 
sont-ils relatifs, car il n'y a rien d'absolu dans la production des 
sons du langage. Presque tous peuvent, en effet, être prononcés 
de deux ou plusieurs manières sans que notre oreille ne soit ni 
choquée, ni même avertie. 

La méthode scientifique de la phonétique expérimentale est 
certainementla plus efficace et la plus rationnelle ; mais, mal com- 
prise et mal employée, elle pourrait nous induire en erreur ou 
donner une fausse sécurité. 


A. ZüNp-BURGUET. 
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NOTES DE LECTURE 


99 — MM. Covizze ET Lousarr. Otite moyenne suppurée 
chronique chez un tuberculeux. Abcès du cerveau. Trépa- 
nation par la voie mastoidienne. (Ann. des mal. de l'oreille, 
\ov. 1898.) — Onserv. — Un homme de 28 ans, de souche tuber- 
culeuse, ayant été atteint lui-même de bronchites suspectes, d'abces 
froid fistuleux et de suppuration auriculaire, souffre depuis un mois 
de l'oreille droite; il a de la céphalalgie, des bourdonnements, un 
écoulement purulent, de la flévre. Au niveau de la mastoïde, la dou- 
leur à la pression s'éveille par la percussion du rocher. Le tympan est 
détruit dans tout son segment antérieur ; le manche du marteau se 
Montre accolé à la paroi interne; le fond de la caisse est granuleux. 
Fievre entre 38°5 et 40°5 ; somnolence, hébétude, paresse intellectuel- 
le. Pas de vomissements, ni de raideur de la nuque ; pas de troubles 
Gulaires. Les deux poumons sont manifestement tuberculeux. On 
pratique latrépanation de lapophyse ; on découvre une grande cel- 
lule qui ne contient pas de pus, ni de fongosites. L'orifice est agrandi 
vers l'antre, et la curette ramène quelques fongosités.L'opération, ar- 
rélée là, n'amène aucune amélioration ; elle estjugée insuffisante. Une 
operation plus complète est faite trois jours après ; la mastoide est 
tvidee méthodiquement ; on abat la paroi externe de l'attique et le mur 
de la logette. Le plafond de l'attique étant enlevé. on découvre la du- 
re-mere rouge, friable, laissant suinter un filet de pus. On excise la 
neninge et on vide successivement deux abcès. Drainage, lamponne- 
mentala gaze iodoformée, autoplastie du pavillon par la méthode al- 
lemande, Malgré sa faiblesse, le malade présente des le lendemain 
une transformation manifeste, au point de vue de l’état cérébral. Mais 
la fièvre persiste, et il se produit une cescharre suivie de lymphangite, 
Sur la cuisse, à l'endroit où avait été pratiquée une injection de sé- 
rum artificiel. Une autre escharre se montre sur le sacrum ; l'état géné- 
ral devient mauvais. Au contraire, la plaie auriculaire suit une marche 
Normale et les symptômes cérébraux ont disparu. Le malade, de plus 
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en plus cachectisé, exige sa sortie de l'hôpital: il meurt quelques jours 


plus tard, IS jours après la seconde intervention. 
MAIJEAN. 


3023. — MM. Goucvennem et Lomearn. De l'électrolyse 
interstitielle cuprique dans l'ozène. iAnn.des mal. de l'oreille, 
Novembre 1898.) — Dans l'application de cette méthode, les auteurs 
se guident principalement sur la tolérance des malades ; l'intensité du 
courant peut varier entre 8 et 12 milliamperes, etla durée entre 10 et 12 
minutes. Malyvré la cocaYnisation,la douleur est toujours vive,surtout au 
début. Il faut 3 à 5 jours pour constater la diminution dela fétidité et 
la moindre adhérence des croûtes. Une séance unique est presque 
toujours insuflisante ; il est rare d'avoir à en faire plus de o ou 7. Les 
sujets jeunes sont plus difficiles à améliorer. Le manuel opératoire des 
auteurs est le même que celui de Capart et Cheval. Les malades sont 
placés de preference dans la position couchée, On doit enfoncer l'ai- 
guille positive (cuivre) dans une direction presque horizontale, au-des- 
sous du bord inférieur du cornet moyen. Elle ne doit pas pénétrer au 
delà de 3 à 4centimctres chez l’adulte.L'aiguille négative se fixe dans 
le cornet inférieur ou dans une crete de la cloison. Les aiguilles sont 
isolées au moyen de petits drains en caoutchouc. Après l'opération on 
voit une eschare noiràtre positive et une autre eschare blanche néga- 
tive. Les accidents consistent en vertiges ou syncopes chez les sujets 
pusillanimes.qu'il faut opérer couchés. Il se produit quelquefois une 
douleur très vive, s'irradiant aux dents de la mâchoire supérieure et 
suivie de céphalalgie. L'hémorragie se montre quand on retire trop 
brusquement l'aiguille positive. Les accidents graves résultent de fau- 
tes opératoires : par eXemple ou pourrait atteindre la lame criblée, si 
l'aiguille était introduite de bas en haut et non pas horizontalement. En 
somme les accidents inquiétantssont rares, quoique la methode ne soit 
pas absolument inoffensive. Les auteurs ont traité 30 malades ; ils rve- 
latent les 7 observations les plus intéressantes el ils terminent par les 
conclusions suivantes : 

La méthode. possède une action certaine et évidente sur les lésions 
de l'ozène et sur leurs manifestations ; elle fait disparaitre la fétidite. 
Les bons résultats obtenus semblent persister longtemps, sans qu'on 
puisse affirmer qu'ils seront définitifs. Les accidents sont rares, si la 


technique est bonne. 
M. 


3024. — M. Gravenico. Surla valeur de VPexamen ophtal- 
moscopique pour le diagnostic des complications endo-cra- 
niennes otitiques. (Congres d'oculistique de Turin, 30 Sept. 1898.) 
— Voici les conclusions de la communication de G. : 
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Les lésions de la papille optique s'observent dans la moitié environ 
des cas de complications endo-craniennes des otites suppurées. La 
papillite manque ou est exceptionnelle dans les otites ou mastoïdites 
non compliquées d'accidents cérébraux. 

Dans certaines complications, telles que les ahcès extra-duraux péri- 
sinusiens, les altérations de la papille peuvent être l'unique symptôme 
el favoriser ainsi l'indication précise d'une intervention opératoire. On 
recherchera systématiquement l'état de la papille chez tous les malades 
alleints d'otite suppurée aiguë ou chronique. On ne connaît pas le 
mécanisme par lequel se produit la papillite optique ; elle peut man- 
quer dans les lésions les plus graves etexister dans des cas de lésions 
simples sans gravité. Elle ne donne aucune indication sur la nature 
et le siège des lésions endo-craniennes. La régression de la papillite 
près l'intervention témoigne en faveur de l'efficacité de l'opération. 

M. 


ne 3° 


3, — M. LerMoyrz. Un cas de chancre syphilitique de la 
cloison nasale & type pseudo-sarcomateux. (Ann. des mal. de 
l'üretlle, Déc. 1898.) — Opserv. — Un homme de 25 ans, traité 
antérieurement pour un polvpe de la narine droite, se plaint d'obstruc- 
tion et de coryza unilatéral, avec écoulement muco-sanwuinolent, On 
découvre à droite sur la cloison. en arrière de la saillie cartilagineuse, 
une fausse membrane très adhérente. On diagnostique : rhinite flbri- 
neuse unilatérale greffée sur un épaississement de la cloison. Il sur- 
vient de la douleur et de la fièvre ; le nez et la joue sont tendus et sen- 
sibles, Sur le septum il existe un placard mamelonné, non ulcéré, sail- 
lant et recouvert de fausses membranes. La douleur locale et l'«deme 
facial augmentent ; on pense à une périchondrite suppurée de la cloi- 
Son ; mais plusieurs ponctigns exploratrices avec la seringue de Pravaz 
te ramènent que du sang. D'ailleurs, la saillie de la cloison présente un 
aspect framboisé et bosselé. et non la surface lisse d'une périchondrite. 
Les instruments y pénètrent sans la moindre résistance et en faisant 
‘ouler beaucoup de sang. L'état général devient mauvais sans qu'il 
existe d'élévation de température. La rhinosecpie postérieure fait voir 
une masse rouge mamelonnée qui sort de la choane droite. On pense à 
Un Särcomeà marche rapideet cenouveau diagnostic est accepté partrais 
consultants, On décide d'opérer vite ct largement, de rabattre tempo- 
rairement le nez pour évider complètement la fosse nasale. Mais la veille 
du jour projeté pour l'opération, on constate une éruption de roséole. 
MM. Besnier et Fournier confirment le diagnostic définitif de chancre 
induré de la cloison. Du reste, quelques injections sous-cutanées de 
CFanure de mercure amènent une amélioration locale manifeste. Les 
bourgeons disparaissent : la surface devient lisse, dure,unie. Le pseu- 
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do-prolongement sarcomateux de la choane se rétracte ; il était dû à 
l’ædème collatéral d’un aileron muqueux du bord postérieur de la choane. 
Bref la lésion nasale disparaît spontanément, pendant que la syphilis 


parcourt régulièrement son cycle secondaire. ne 


3026. — MM. GoucuenxriMet LomBarn. Epithelioma du larynx. 
(Ann. des mal. de l'oreille. Déc. 1898.) — Osserv. — Un homme, 
non syphilitique, ayant des antécédents tuberculeux dans sa famille, 
et présentant un peu d’amaigrissement. vient consulter pour un en- 
rouement datant de plusieurs années. Le laryngoscope fait voir une 
tumeur volumineuse qui remplit tout le vestibule et masque entiere- 
ment les cordes vocales inférieures ; elle est mobile ; dans l'expiration, 
elle s'élève en découvrant la bande ventriculaire gauche, et s’abaisse 
dans l'inspiration en produisant du cornage. Elle s'insère sur la bande 
ventriculaire droite par un large pédicule ; elle est rougeñtre, mame- 
lonnée, d'aspect papillomateux. Pas d'ulcération de la tumeur, ni d'a- 
dénopathie. En somme, elle a plutôt l'apparence d'un polype que celle 
d'un néoplasme. Pour confirmer le diagnostic par l'examen histologi- 
que, on enleve la partie mobile avec le serre-nœud galvanique. Il s'a- 
git d'un épithélioma typique à sa partie superficielle et atypique dans 
sa partie profonde. Apres l'ablation, la dyspnée disparait, mais len- 
rouement persiste. La bande ventriculaire et la corde vocale sous- 
jacente sont tuméfiées avec bosselures.L'escharre résultant de l'opéra- 
tion ne tarde pas à se recouvrir de bourgeons volumineux qui font 
craindre une récidive. On les cautérise au chlorure de zinc à 1 p. 10 ; 
3 mois après le malade est perdu de vuc, sans qu'on ait constaté de 


repullulation. 
M. 


3927. — M. Manu. De la courbure automatique à distance 
des anses flexibles. (Ann. des mal. de l'oreille. Nov. 1898.) — 
L'auteur a étudié cette question au point de vue de l'ablation des 
queues de cornet avec le scrre-nœud armé d'un fil d'acier flexible n° 7. 
La première partie du travail est consacrée à l'application des lois mé- 
caniques de la torsion ct de la flexion des fils; des figures schémati- 
ques et des formules facilitent la lecture de ces considérations théori- 
ques. Dans la seconde partie, l'auteur décrit le polypotome proposé 
par lui et la technique du fonctionnement. Pour obtenir la courbure à 
distance, c'est-à-dire pour faire incliner à droite ou à gauche l'anse 
introduite dans le cavum, il suffit de tordre en sens contraire chacune 
des extrémités du fil. L'instrument proposé par l’auteur est construit 
de manière à produire cette torsion. [Il ne fonctionne qu'à l'anse froide; 
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l'emploi de l'anse électrique est dangereuse dans une opération qui 

whita l'aveugle. Le dernier temps (résection de la queue de cornet) 

dait être opéré lentement et graduellement, afin d'éviter l'hémorrhagie. 
M. 


48, — M. Lepuc. Traitement de la laryngite tuberculeuse 
parles aspirations laryngées. (Congres de Nantes, 1808.) — 
Le seul instrument nécessaire est un tube de verre de 6 millimetres 
environ de diametre interieur, de 20 à 25 centimètres de longeur, avant 
a lune de ses extrémités, une crosse d'un centimètre de longueur, et 
faisant un angle de 160° avec le corps du tube; à 4 centimètres de l'au- 
tre extrémité se trouve une courbure d'environ 14:*. Pour se servir de 
ce tube, on répand sur une surface propre la poudre à aspirer ; le ma- 
lade introduit le tube dans sa bouche, l'angle de la crosse contre la 
paroi postérieure du pharynx, la crosse en bas. Il applique l'autre 
extrémité sur la poudre et aspire. La poudre, entrainée par le courant 
d'air, pénètre profondément dans le larynxet ne se répand, si l'opéra- 
lion est bien faite, ni dans la bouche, ni dans le pharynx. La substance 
employee est le diiodoforme en poudre impalpable, mélangé à un peu 
de chlorydrate de cocaine et de morphine, lorsqu'il existe de la dou- 
leur; quatre a huit aspirations par jour suivant les cas. Avec cetle 
methode, l'auteur dit avoir obtenu des résultats extraordinairement 
favorables, 

M. 


0). — M. Dénie. Sarcome endothélial ou angio-sarcome 
du cornet moyen. (fev. hebd. de laryny., 10 Décembre 1898.) — 
Msn, — Une femme robuste de 59 ans, est atteinte depuis un an 
dobstruction nasale du côté gauche avec douleurs névralgiques anor- 
males. On fait plusieurs tentatives d'opération; on a retiré du nez à plu- 
nue reprises des masses charnues, interventions suivies d'hémorrha- 
ares etde douleurs violentes.La malade, pale et notablement amaigrie, 
Présente une déformation de la joue gauche avec légère exophtalmie, des 
douleurs lancinantes s‘irradiant vers l'œil, et des crises d'éternuements 
i Dez est élargi à gauche; une tumeur saignanteoccupela partie supè | 
fleure el moyenne de la fosse nasale, refoule la cloison et le cornet in- 
krieur, L'examen microscopique confirme le diagnostic de sarcome 
endothélial ou angio-sarcome du cornet moyen. L'opération radicale 
Simpuse, mais elle n'est pas acceptée. On administre la liqueur de 
Fowler à hautes doses et, contre les hémorrhagies, on pratique des 
lamponnements à l'eau oxygénée et à l’hammamelis. Un mois plus tard, 
Les progrès de la tumeur amenent la cachexie et des douleurs intolé- 
rables. La mort surviept dans le coma. L’autopsie fait voir un sarcome 
Ovcupant tout le cornet moyen, avec un envahissement des cellules 
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ethmoïdales et des méninges, lésion de méningite avec épanchement 


sanguinolent à la base du cerveau. N 


3330. — M. Bayer. De la mauvaise haleine. (Rev. hebd. de 
laryng., 7 Janvier 1890.) — L'auteur en a observe et guéri un cas 
chez un homme de 44 ans, légèrement dyspeptique, sans alterations 
dentaires, mais atteint d'hypertrophie polypoïde de Ia muqueuse na- 
sale. Il existait en même temps du catarhe rétro-nasal. Les mucosités 
ne pouvant sortir par la narine s’accumulaient et se décomposaient en 
arricre. L'ablation des polypes rétablit la respiration nasale et fit ces- 
ser la mauvaise odeur. Chez certaines femmes, la viciation de l'haleine 
s'observe au moment des règles, soit que la turgescence de la mu- 
queuse augmente les sécrélions, soit que celles-ci possedent chez 
quelques personnes une odeur sui generis, analogue à celle de la peau. 
L'ozène, localisé au nez, ou étendu au pharynx et à la muqueuse la- 
ryngo-thachéale, donne lieu à une fétidité type. Il en est de même de 
la laryngo-trachéite blennorrhéique de Storck. Parmiles autres facteurs, 
il y a lieu de citer les sinusites, la rhinite caséuse, les rhinites syphili- 
tiques et nécrotiques, la dilatation des bronches, les cavernes pulmo- 
naires. l'empyème avec la perforation du poumon, les bronchites dites 
fétides. Du côté de la bouche, on note la carie dentaire et ses compli- 
cations alvéolaires, les diverses stomatites toxiques ou infectieuses. 
Beaucoup de maladies aiguës s'accompagnent de la décomposition des 
détritus alimentaires ; les affections de la langue, du pharynx et de l'w- 
sophage sont également des causes de fétidité, de mème que les mala- 


dies de l'estomac, le diabete, etc. M 


3091. — M. Thomas. Disparition d'un strabisme divergent 
après curettage du naso-pharynx et de l'oreille du même 
côté. (Rev. hebd. de lauryng., T Janvier 1899.) — Osserv. — Un 
enfant de 10 ans. à facies adénoïdien, présente, comme reliquats d'une 
méningite, une otorrhée double, un strabisme divergent, une demi- 
idiotie avec défaut de prononciation. L'examen direct fait reconnaitre 
des végétations adénoïdes énormes. une otite fongueuse à droite, une 
otite suppurée simple à gauche, un strabisme divergent à droite. On 
pratique le curettage du naso-pharvnx et celui de l'oreille droite. L'o- 
pération amène non seulement la modification du facies et la cessa- 
tion de lotorrhée, mais encore la disparition définitive du strabisme 
et la facilité du langage. 


M. 
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D. — WicHeu Meyer (de Copenhague). Les végétations adé - 
noides ont-elles toujours existé ? (Chronique méd., 1st Déc. 
KR.) — (Cet article, paru originalement dans les Arch. für Ohrenheil- 
kunde en 1895, vient d'être traduit par notre confrère, à propos de Ii- 
nauguration du monument élevé à W. Meyer par souscription inter- 
nationale.) 


Les témoignages qui permettent de retrouver les végétations dans 
le passé sont, d'une part, les récitset mémoires et, d'autre part,les por- 
traits, tableaux, bustes et statues. L'iconographie révèle le facies adé- 
noidien ; mais il faut se rappeler que la béance de la bouche s'observe 
aussi dans l'extase et dans les cas de brièveté de la lèvre supérieure. 
Pour se mettre à l’abri de toutesles causes d'erreur. on s’attachera ex- 
clusivement aux visages à l'état Ce repos et aux personnages dont il 
existe plusieurs portraits. Parmi les notabilités du passé, on peut con- 
sidérer, comme adénoïdien, le sculpteur Antoine Canova, 1755-1822, a 
cause des caractères de sa physionomie aussi bien sur les portraits 
que sur les bustes. On sait d'ailleurs qu'il était dur d'oreilles. Charles- 
Quint se présente aussi partout avec la bouche ouverte, le menton pro- 
gnathe, la lèvre épaisse, le nez étroit. 11 souifrait d'accès d'asthme et il 
avait un vice de prononciation. Il paraît probable que le grand empe- 
reur était adénoïdien. François II, roi de France, serait mort d'une 
Méningo-encéphalite, compliquant une otorrhée.Elait-il atteint de vé- 
félations ? M. Potiquet l'affirme ; mais W. Meyer conserve des doutes, 
à cause de l'aspect des portraits qui n'accusent pasle facies spécial. 
Onretrouye dans quelques peintures du moyen age des flgures pro- 
bantes. Les sculptures grecques ne donnent aucun indice. Par contre, 
M. a rencontré dans les collections du Vatican quelques têtes d'en- 
fant tout a fait caractéristiques, et même un buste de jeune femme 
d'aspect franchement adénoïdien. Tout cela permet de conclure que 
les Yégétations ont existé dans l'antiquité classique. 


Les inductions si intéressantes de l'illustre médecin danois nous 
fngagent à reproduire quelques notes recueillies dans les mémoires 
d'un général du premier empire, le baron Thiébauld. I] se montra non 
Seulemert homme de guerre vigoureux et bon administrateur, mais en- 
core écrivain remarquable et musicien passionné. L'ouvrage contient 
plusieurs gravures.des portraits de l'auteur aux différentes époques de 
Sa brillante carrière. Nulle part on ne voitles stigmates du facies adé- 
Noïien. Thiébauld était d'ailleurs grand, distingué et de belle pres- 
lance. Malgré toutes les qualités physiques et intellectuelles de son 
“ge mùr. il eut une enfance souffreteuse qui au premier abord sem- 
blait incompatible avec une vie active. Voici ce qu'il en dit dans ses 
Mémoires : « Ma Santé, qui avait toujours été faible, devint mauvaise 
Vers l'âge de T ans); j'avais d’ailleurs deux infirmités fort tristes : j'é- 
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tais sourd et bègue. J'entendais très difficilement et je parlais plus 
difficilement encore. Avec le temps cependant la surdité quitta mon 
oreille gauche ; elle continua, à la vérité, d’aifecter la droite ; mais ce 
n'en fut pas moins un grand soulagement.» Il ajoute que sa sœur était 
sourde et n'avait pu'étre soulagée par les médecins de Berlin. Quelle 
était la cause de cette surdité ? Une aventure, racontée dans les mé- 
moires, nous permet de faire un diagnostic assez probable. Un jour, 
qu’encore enfant, il courait aprés un papillon, «ma bouche ouverte, 
dit-il, coïncida avec une aspiration, au moment où je me trouvais de- 
vant la toile d'une araignée énorme que j'avalui (1) ». 

Ce dernier détail complète le syndrome : cette bouche béante, ces 
maux d'oreilles qui sont communs au frère et à la sœur pendant leur 
enfance et qui disparaissent avec l'âge, indiquent suffisamment qu'il 
s'agit d'un adénoïdien guéri par les seules ressources de la nature. 


MALJEAN. 


(1) Voir Mémoires du général baron Thiébauld, 4° édition. Paris, 1894,t.1,p. 25, 29. 
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A) France. — Paris. = Société française d’Otologie,de Laryngologie et de 
Rhinologie. — La 15° réunion annuelle aura lieu le lundi 1°" mai 1899, au Palais des 
Sociétés savantes, 28, rue des Poitevins. 


Orpre Du sour. — 1° De l'anosmie: M. Cotter, rapporteur. 


2° Les épreuves de l’ouie : M. BoNNIER, rapporteur. 
Adresser, avant le 15 avril, le titre des communications à M. le Dr Joa, secrétaire gé- 
néral, 17, rue Cambacéres. 
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B) Erars-Uxis. — New-York. — Le D' Frédéric Whiting cst nommé professeur 
d'Otologie à la New-York Polyclinic, en remplacement de M. Sheppard démission- 


naire. 


* 
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C) Rovaume-Unr. — Londres. — M. C. Woakes cst nommè chirurgien du London 
Throat Hospital. 


* 
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NECROLOGIE. = M. le Dt A. Caselli, de Géèncs ; le Dr À. A. Kanthaok, de Cam= 
bridge. 
Le Directeur-Gérant : MarcEL NATIER. 


Clermont (Oise). — Imprimerie Daix frères, 3, place Saint-André, 
Maison spéciale pour publications médicales. 





Fabrique d'Instruments de Chirurgie et Electricité médicale. 
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LA BOURBOULE 


Source Choussy-Perrlére 
ANEMIE, VOIES RESPIRATOIRES, HERPETISME 
DIA 


Eau gratuite aux Docteurs 


mn 


sw À 


m | 


Fa 
z” 
{IE 
nay 
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VARIATIONS DE DURÉE DE LA SYLLABE FRANÇAISE 


suivant sa place dans les groupements phonétiques. 


Quand on rapproche les formes verbales françaises préparer, 
je prépare, on remarque que la voyelle radicale, affectée à l'origine 
de la même quantité dans l'un et dans l’autre mot, s'est modifiée 
dans le second et de brève est devenue longue. Le changement 
de durée de la voyelle a, et partant de la syllabe qui la renferme, 
est un phénomène bien apparent : on l'a constaté déjà, et on en 
a cilé plusieurs autres exemples. Diez (1) le formule comme suit: 
« En francais et dans les langues sœurs, la longue d'une syllabe 
radicale ou tonique s'abrège quand le ton avance par suite de la 
dérivation ou de la flexion, par exemple : entraves, entraver, 
Jerre, erreur, j'afflige, affliger, je foule, fouler... Mais, en 
français, il n'ya pas eu là de loi phonétique ; dans des cas nom- 
breux, la voyelle conserve sa quantité, surtout quand elle est na- 
salisée, ou quand elle est devenue longue par suite de la chute 
duns; parexemple : beauté, báiller, encadré, chassis, grosseur, 
terrain, carrosse, trembler, abondance, hôtesse, bátir. » 

À première vue, la restriction de Diez semble fondée. La lon- 
Sueur de la syllabe trem dans je tremble paraît identique à celle 
de la même partie de l'infinitif trembler. On n'hésite pas non plus 
à assimiler, sous le rapport de la longueur, les voyelles é dans 
tele et dans tétard, d dans il tdte et dans ils tatérent, ai dans il 
traite et dans ils traitèrent. L'oreille, non avertie, remarque à 
peine une différence de longueur entre les deux groupes. Cette 
différence existe cependant — t4 dans tdte est plus long que dans 
lâtèrent —, ct elle est parfois assez forte, ainsi que les appareils 
enregistreurs permettent de l’établir, pour équivaloir à la moitié 

de la syllabe la moins lon gue. 

On aurait donc tort de limiter les faits d'abrégement aux cas 

ee 


l1) Grammatik der romanischen Sprachen, 2° éd., tome I, p. 467. 
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très clairs cités par Diez. Il s'en produit beaucoup d'autres, mais 
moins manifestes et que nous ne sommes pas accoutumés à dis- 
cerner. La méthode expérimentale permet de les reconnaître et 
de les déterminer avec précision. 

Elle établit d’abord leur constance et leur régularité. Les phé- 
nomènes auxquels Diez fait allusion ne sont pas des manifesta- 
tions sporadiques, produits isolés d'un facteur agissant capri- 
cieusement. En règle générale, on peut dire qwune syllabe longue 
finale diminue de durée quand elle cesse d'être finale. 

Enfin, les tracés révèlent toute une catégorie d'abrégements 
méconnus par Diez, mais cependant connexes à ceux qu'il men- 
tionnait. Les longues finales ne sont pas les seules dont la quan- 
tité varie devant un suffixe de dérivation ou de flexion. Les sylla- 
bes atones elles-mêmes perdent encore de leur longueur si l'on 
augmente le nombre des syllabes qui les suivent : plan est plus 
court dans plantation que dans il planta ; pá, dans páté, lem- 
porte en durée sur pa dans pâtissier. Ces différences sont loin 
d'être minimes, comme on serait tenté de le croire. 

Telles qu’elles viennent d'être libellées, les lois d’abrégement 
appellent aussitôt une restriction. Il est vrai de soutenir que en- 
traves, traite, tate, téte, diffèrent en quantité des mots entraver, 
traitèrent, tatèrent, tétard ; mais les relations de ces formes entre 
elles ne sont pas toujours identiques. Les monosyllabes varient 
en effet de durée selon qu'ils sont employés seuls, ou selon qu'ils 
font partie d'une phrase et se trouvent au milieu d’autres mots. 
Isolés, ou devant une pause, ils atteignent une longueur considé- 
rable ; dans un contexte, ils se réduisent à peu près aux mêmes 
proportions que lorsqu'ils entrent dans la composition des dissyl- 
labes correspondants : trai dans traite, à l'intérieur d'une phrase, 
n'est guère plus long que trai dans ils traitérent. 

Ainsi que pour les longues finales, il y a lieu de se demander 
si les syllabes atones ne subissent pas des variations analogues, 
et si leur longueur augmente ou diminue, selon que le mot dont 
elles font partie est isolé ou bien se trouve à l'intérieur d’une 
phrase. 

Dans les expériences dont nous résumons les résultats, nous 
avons déterminé, par les procédés graphiques, la longueur des mo- 
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nosyllabes, pate, il prête, tête, celle de mots de deux ou de plu- 

sieurs syllabes, comme ils prétérent, s’entétérent, pateux, ob le 

monosyllabe de tout à l'heure se trouvait suivi d'une syllabe, brève 
ou longue, ou bien encastré entre des syllabes également de quan- 
titės variées. 

Nous avons aussi essayé de savoir ce que devient la longue des 
dissyllabes quand la langue leur ajoute une ou plusieurs syllabes. 

Les mêmes mots que nous avions prononcés séparément pour 
les comparer entre eux, ont été introduits dans des phrases où 
disparaissait par conséquent l'influence présumée de la pause ; 
nous avons yu dans quelles relations leurs parties communes se 
comportaient entre elles. 

Nos recherches ne se sont pas bornées à l'examen des sylla- 
bes longues, comme pdte, pateuse, pâtisserie ; elles onteu aussi 
pour objet les brèves, par exemple : coupe, coupèrent, patte, pat- 
lue, etc. 

La plupart des faits dont il vient d'être question n'ont pas en- 
core été l'objet d'une étude complète et systématique. Cela tient 
à ce que d'ordinaire ils se produisent sans que l'oreille en soit 
frappée. Le langage paraît ignorer des différences parfois diffi- 
ciles à apprécier. Néanmoins,dans le même ordre de phénomènes, 
le français et surtout les langues germaniques ont fourni matière 
à plusieurs observations intéressantes. 

C'est en danois que l'on a observé pour la première fois les va- 
riations de quantité qui affectent les monosyllabes à voyelle longue. 
En allemand, au contraire, malgré leur fréquence, ellesont été long- 
temps méconnues. M. Sievers, qui fait cette remarque (1), parle 
de la tendance qu’ont plusieurs langues d'exagérer lalongueur des 
monosyllabes longs devant une pause (c'est-à-dire à la fin d'une 
phrase), ou bien sous l'effet d'une forte intensité. 

Le mot allemand tot, par exemple, renferme une, voyelle plus 
longue que celle de tote, et, de plus, l'intervalle même entre l'oc- 
clusion et l'explosion du second ¢ est plus considérable dans le 

monosyllabe. M. Sievers propose une explication du phénomène 
sur laquelle nous aurons à revenir. 

me 


(1) Grundzüge der Phonetik, 2° édit., P. 223, 
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En français, nous venons de citer les recherches de Diez. Les 
conclusions en ont été généralement adoptées. M. P. Passy, dans 
son livre sur les Sons du Francais (1), constate qu'une voyelle, 
longue en syllabe finale, conserve le plus souvent la durée demi- 
longue en syllabe non finale; ainsi, on dit aimer comme j'aime ; 
couler comme je coule ; baisser comme je baisse, etc. 

C’est également le lieu de rappeler l'observation qu'a faite M. 
Rousselot sur la durée des diverses parties d'un composé artificiel 
comme papapapa : la voix se prolonge sur la dernière syllabe (2). 
Tout le chapitre que l'auteur consacre à la durée des sons, et notam- 
ment les phrases de patois qu'il analyse, sont remplis de renseigne- 
ments instructifs ; il faut signaler surtout les détails relatifs à l'a- 
brégement subi par les syllabes atones. 


Pour écarter de nos expériences le plus de chances d'erreur 
possible, nous nous sommes entòuré de certaines précautions sur 
lesquelles il semble utile de nous arrêter un instant. 

Les mots que nous comparons entre eux, font toujours partie 
d'une mème série, émise pendant la même révolution du cylindre 
enregistreur. Il fallait, en effet, tenir compte des différences d'in- 
tensité qui auraient pu se manifester à la suite de diverses cau- 
ses, et influer sur la prononciation, d'une heure, d’un instant à 
l'autre. On s'aperccvra cependant que Je mode d'émission n'a 
guère varié au cours d'expériences souvent distantes de plusieurs 
semaines. Les résultats concordent en général et offrent parfois 
une similitude frappante. Mais la méthode exigeait que l'on tînt 
compte de facteurs sur l'importance desquels M. Rousselot a déjà 
appelé l'attention (3). Dans l'espace d’une à deux secondes qu'une 
série de mots nécessite, on peut admettre que les conditions res- 
tent à peu de chose près identiques. 

Le sujet même de notre étude devait nous mettre en garde 
contre l'influence que la place des mots était susceptible d'avoir 
sur leur longueur. Nous connaissions déjà l'allongement des mo- 
nosyllabes devant une pause. Même dans une série de mots sé- 





(1) Page 65. 
(21 Les Modifications phonétiques du langage. etc, p. 00. 
(3) Cf, par exemple ouvr. cité, p. Qpe 


== e a 
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Prés par des intervalles, il était à craindre que la durée du mot 
final ne se ressentit de sa position privilégiée. Des deux mots 
Pateur, pâte, prononcés à la suite l'un de l’autre, le dernier pou- 
vait, depar sa place, nous donner une indication suspecte, si 
nous le comparions sans restriction avec la partie correspon- 
dante du dissyllabe. Placé en tête, pate pouvait aussi augmenter de 
durée 1). Nous nous sommes attaché, dans le début du moins, a 
varier la position des mots dans les séries prononcées, en les met- 
tart tantôt à la tête, tantôt à la fin, tantôt au milieu. Finalement, 
nous nous sommes arrêté aux deux formules suivantes : pateuse, 
pate, pateuse, et pâte, pâteuse, pâte. Employées concurremment, 
elles nous offraient le plus de garanties d’exactitude et le plus de 
points de comparaison. 

Nous avons expérimenté au moyen de l'instrument le plus ru- 
dimentaire que le phonétiste ait à sa disposition. Il consiste en 
une espèce d'entonnoir en métal, suivant les contours de la bou- 
che de façon à ce qu'on puisse y parler sans gène. Un tuyau en 
caoutchouc, adapté au tube de l’entonnoir, transmet les mouve- 
ments de l'air dans un petit tambour de Marey à levier léger. Les 
tracés obtenus contiennent, très nettement marquées, les explo- 
sions et les vibrations de la voix. Plusieurs fois, comme moyen de 
contrôle, nous avons recueilli en même temps les vibrations la- 
tyngiennes, et nous avons trouvé qu'elles correspondaient à celles 
du premier tracé. Nous nous contentons donc de cette dernière 
indication. 

La simplicité de notre appareil récepteur devait fatalement res- 
teindre le cercle de nos expériences. Par son moyen, il eùt été 
dificile de distinguer rigoureusement le point de séparation de 
certaines articulations. Aussi avons-nous choisi presque toujours 
des mots dont les syllabes commençaient par des sourdes. La même 
difficulté nous a arrêté dans l'évaluation précise de la durée des 
syllabes finales terminées par une semi-voyelle, comme tétar (d), 

prétèr (ent). 

Comme instrument chronométrique, nous disposions d’un dia- 


eee eee a ae 

(1) Deux psychologues francais, MM. Binet et Henrt, ont constaté des allongements 
dus ala place des mots au commencement d'un groupe. (Revue philosophique, année 
1804, p. 612 et suivantes.) | 
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pason de 200 vibrations doubles qui inscrivait ses oscillations 
directement sur le papier noirci, au moyen d'une plume d'ivoire 
adaptée à l’une de ses branches. | 

Nous avons essayé de prononcer les mots naturellement, sans 
tacher de vérifier au moment même l'exactitude des vues qui nous 
guidaient dans nos recherches. D'ailleurs, les personnes habi- 
tuées à expérimenter sur elles-mêmes et sans aide savent combien 
pareille vérification est difficile à effectuer. L’attention de l'opé- 
rateur est partagée à la fois entre plusieurs détails; elle s’arrôte 
à la position des appareils ; elle s'assure des précautions à prendre 
pour obtenir leur fonctionnement régulier. Chez un sujet aussi 
préoccupé, la volonté méme instinctive ne peut guére influencer 
Ja prononciation des mots qu’il émet dans un but d'examen. 


Nous ne voulons pas entrer plus avant dans notre sujet sans 
adresser nos plus vifs remerciements à M. Léon Fredericg, direc- 
teur de l’Institut physiologique de l'Université de Liége. Nous 
avons fait ressortir ailleurs (1) les difficultés d'ordre matériel que 
les procédés expérimentaux risquent de rencontrer dans leur ex- 
pansion. « Tout phonétiste, disions-nous, n'a pas les moyens de 
se procurer les appareils nécessaires... On ne peut considérer 
comme pratique l'établissement d'un laboratoire hybride de pho- 
nétique et de psychologie expérimentales, quoique certains ins- 
truments, les plus coûteux, soient communs aux deux genres de 
recherches. » L’amabilité de M. Fredericg nous oblige à atténuer 
cette derniére affirmation. Les personnes qui, comme nous, auront 
la chance de rencontrer un savant aussi dévoué sauront tout le prix 
de l’assistance qu'il pourra prêter à leurs travaux. 


La figure ci-contre donnera une idée des tracés et de la ma- 
nière de les lire. La ligne du haut de chaque tracé est celle de la 
voix ; celle du bas représente les vibrations du diapason. Les tra- 
cés 1, 2 et 3 ont été faits durant une rotation du cylindre ; il en 
est de même des tracés 4, 5 et 6. 


(1) Revue de l'instruction publique en Belgique, tome XL, p. 9. 
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Les premiers types que nous comparerons peuvent être repré-. 
sentés par la formule — : — —, p. ex.: pate : pâteuse. 

Nous donnons la liste des mots étudiés, en indiquant la durée 
de chaque partie commune que nous rapprochons. En l'occurren- 
ce, il s'agit du temps qui sépare l'explosion initiale de l'occlu- 
sion préparatoire à la seconde syllabe. C'est ce qui représente 
la première syllabe dans les dissyllabes. 

Nous mentionnons aussi la durée de l’occlusion qui suit. Sou- 
vent cependant on remarquera l'absence de cette indication dans 
les monosyllabes. Nous nous heurtions ici à une difliculté. L'ex- 
plosion finale n'était pas visible dans tous les tracés de la ligne de 
la voix. Comme il arrive fréquemment dans le langage, devant 
une pause, elle n'avait pas eu lieu, ou plutôt elle s'était faite né- 
gligemment, en dedans pour ainsi dire. Mieux outillé, nous au- 
rions pu inscrire cette explosion « interne », en notant subsidiai- 
rement les mouvements des organes, soit des lèvres, soit des 
dents et de la langue. 

Les chiffres représentent des centièmes de seconde. Les chif- 
fres en italique se rapportent au temps séparant l'explosion ini- 
tiale de l’occlusion suivante : pd-te 32,5 veut dire que pd dans ce 
mot a duré 32,5 centièmes de seconde. Les chiffres ordinaires sé- 
parés des chiffres en italique par un espace représentent la durée 
de l'occlusion préparatoire à la seconde syllabe. Le signe X rem- 
plaçant un nombre indique un tracé illisible ou inutilisable : pa-te 
32,5 X veut dire que l'explosion du £ n'était pas visible dans le 
graphique et qu’on n’a pu déterminer la durée de l’occlusion. 

Nous rappelons que nous ne comparons jamais que les mots 
d'une même série prononcée pendant une révolution du cylindre. 


Pa-te 32.5 >  pa-teuse2r 15 ; pa-te 35 245. 
Pâ-teuse 19,5 14 ; pa-te 32,5  pd-teuse 19.5 14. 


Comme on le voit, pd dans pute est de beaucoup plus long que 


dans pdteuse. Cette constatation se confirme dans les exemples 
suivants : 


Se nn 


L à 
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Pipe (1) Zo,5 >  pé-piste 18 16,5 ; r4-pe 29. 


Pipe 28,5 >  pd-piste 17,5 19. 
3 30,5 x » £75 21, 

Te-tard 21 13,5 ; té-te 35,5 x té-tard 19,5 17. 
» 21 165; » x x » 20,5 15. 
» 23,5 16,5; » 38 x » 23 15,5. 

Té-le 37 15,5; te-tard 22,5 Xx  té-te 38,5 Xx 
b. 38 235 ; » 20,5 17,5; » 33 x< 
9 32 x< » 20,517 3; v 34 N. 


Jée-tard 17,5 13,5 ; té-te 30,5 x 
Té-le 30 <  té-tard 18 16,5. 


Dans ces deux derniers exemples, on remarquera que la dimi- 
aution de durée dans tête coïncide avec une diminution analogue 


dans tétard ; seulement elle est plus sensible dans le mono- 


syllabe. La série a été prononcée plus rapidement que d'ordi- 
naire, | 

La différence minime de trois centièmes de seconde trouvée une 
luis dans la série tétard, téte, tétu, entre té-te 24 et té-tard 21, 
s'explique par le fait que le débit a été précipité àla fin du groupe : 
le cylindre arrivant au terme de son évolution, on a hâté l'émis- 
sion des derniers mots pour empêcher le chevauchement des tra- 
cés. La différence n’est pasannulée, cependant ; té dans té-te, mal- 
gré ces conditions défavorables, reste plus long que dans té-tard. 
Ce qui autorise à croire à une modification de vitesse dans la pro- 
nonciation des trois mots, c'est d’abord que té dans têtu est rela- 
tivement court, comparé à la durée qu'il a d'ordinaire dans le 
même mot, et cela dans des séries prononcées avec une intensité 
sensiblement la même (2). Dans le tracé qui nous occupe, té dans 
lélu mesure 19,5 centièmes de seconde ; ilen fournit de 21 à 22,5 
habituellement. En outre, l'intervalle qui sépare le mot tête du 
mot têtu est très réduit : entre la fin de la voyelle et l'explosion 
du t de tétu, il s’est écoulé trente centièmes de seconde, tandis 
qu'ailleurs l'intervalle est de 40, 47, 50, 60 et même 70 centièmes 
de seconde. 


mm me om 


(1) Prononciation wallonne ; à Paris, ondit pape avec une brève, comme me le fait ob- 
server M, Rousselot. 


(2) Poiat sur lequel nous sommes renseignés par la longucur du mot tétard. 
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Il ta-te 33,5 29,5 ; ils ta-terent 20,5 14,5 ; il td-te 33,5 17. 
Ils tä-tèrent 20,5 14 ; il ta-te 20) < ils ta-terent 20,5 14. 

» 20,512 ; » 30 17,5; » 19,5 13,5. 

» 18 14 ; » 33 R ; » 20,5 13,5. 

» 19 15 ; » 29,5 13,5 ; » 18,5 13,5. 

» 17 13 ; » 32 10,5; il td-ta 20 16,5. 
» 17,5 13 ; » 32 12,5; il fé-tait 22,5 13. 

Il pré-te 41 20 ; ilspré-terent26 14.5; il pré-te 45 21,5. 
» 41,5 Xx » 27 155; » 43 20. 

Ils pré-tèrent 28,5 15,5 ; il pré-te 39 16 ;ilspré-tèrent:27,5 15,5. 
» 20,5 14,5 ; » 39.5 10,5 ; » 25 3. 
» 27,5 12,5 ; » 41,5 16,5; » 27 M. 


Ils pré-taient 24 21,5 ; il pré-te 37,5 11 ; ilspré-terent 24,5 13,5. 


Dansla série : ils pré-taient, il pré-te, ils pré-térent, ils pré- 
taient,se produit le méme phénoméne que dans la derniére sé- 
rie étudiée sous les mots tête, etc. Le débit, devenu plus rapide, 
a influé sur les intervalles séparant les mots et sur la longueur 
même des syllabes favorisées par l'isolement : il db 34 ; les 
autres mots fournissent respectivement 24,5 22 ; 20,5 14 et 
26,5 X. 


Pré-teur 25,515,5; pré-te 33 x pré-teur 55,519. 
» 20,5145; » 37 Xx » 20,5 15,5. 
ll pré-te 37,5 x le pré-teur 25 145;il pré-te 34,5 22,5 
Il trai-te 46 > Ilstrai-terent27 14 ;il trai-te 44,5 20,5. 
ls trai-tèrent 28 14 ;iltrai-te 41,5 X ilstrai-terent 27 12,5. 
» 28 33,5; » 46 135: » 28 13,5. 

Ils trai-taient 28,5 19,5; trai-te 37 4 ;trai-terent 24 M. 


Dans la série: i/ traite ; letraiteur traite ; il traite, pronon- 
cée assez rapidement, pendant une seule évolution du cylindre, 
l'intervalle entre les mots est court, surtout entre le second et 
le troisième ; cette circonstance se reflète dans les résultats : trai- 
te 38,5 19; trai-teur 21,5 14; trai-te 34 X ; traite 34,5 x. 
En réalité, les mots se succédant de trop près ont formé une vérita- 
ble phrase, et ont été soumis par conséquent aux lois qui régissent 
les mots d'un contexte. Aussi ce cas rentre-t-il plutôt parmi ceux 
qui seront examinés plus loin, où les monosyllabes n'apparaissent 
plus isolés, mais à l’intérieur d'une phrase. 
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Nirai-te 37 18 ; trai-teur 23 14 ; il trai-te 38 135. 
» 40,5 x » 2 15 ; » 25 SS 
Traiteur 26,5 14,5 ; il trai-te 38 22,5; trai-teur 23,5 15,5. 
Il plan-te 47 < ils. plan-térent 33 15 ; il plan-te x x 
» 44,5 11,5; y 27,5 12 ; » 46 %5. 
, 40,5 x y 28 16 ; » 41 X 
» 43 13 ; p 27,5 125 ; » 43 X 
» 35 12 ; p 26 l4 ; » 42,5 18 
» I8 32 ; » 27,5 145; » 40,5 x 
Ils plan-tèrent 25 11,5 ; il plan-te 40 x plan-teur 26,5 11,5. 
Il ten-te 35 18 ;ilsten-tèrent 2r 12 ; il ten-te 33 14,5. 


lIsten-térent 22 13,5; il ten-te 31,5 21 ; ils ten-terent 27,5 14,5. 


Nous réunissons en tableau les différences relevées entre les 
deux types de mots comparés. Les tirets servent à séparer cha- 
cune des séries prononcées pendant une même révolution du cy- 
lindre. Pour chaque série de trois mots, comme pâte, pâteuse, 
pate, il y a deux nombres cités, l’un indiquant la différence 
trouvée entre le premier mot et le second, l'autre, celle qui existe 
entre le second et le troisième. 


Entre pd-te et pé-teuse, 13 14 — 11,5 14 centièmes de seconde. 

» pa-pe et pd-piste, 12,5 11 — 11 13 D » 

» té-te et té-tard, 14,5 16 — 14,5 15 —14,5 16 — 17,5 12,5 — 11,5 13,5 
— 13 12 centièmes de seconde. 

» td-te et td-tèrent, 13 13 — 8,5 8,5— 9,5 10,5 15 12,5 — 10,5 11 
~15 14,5 centièmes de se:onde. 

» pré-te et pré-térent, 10,5 11,5 — 13 14,5 — 14,5 16 — 15 19 — 14 14,5 
— 13 centiémes de seconde. 


> pré-te et pré-teur, 7,5 7,5— 10,5 7,5 — 12,5 9,5centiemes de se- i 


conde. 

» trai-te et trai-tèrent, 13,5 14,5 —18 18—19 17,5— 13 centièmes de 
seconde. 

» trai-te et frai-teur, 11,5 14,5 — 14 15— 14,5 16,5 centièmes dese- 
conde. 


» plan-te et plan-térent, 14 — 17 18,5 — 12,5 13— 15,5 15,5 —9 16,5 
— 10,5 18 — 15 centiémes de seconde. 
» ten-te et fen-tèrent, 14 12 — 9,5 10 centièmes de seconde. 


Toutes les expériences ci-dessus, accomplies dans des condi- 
tions normales, fournissent des résultats concordants. 
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Elles démontrent que le monosyllabe à voyelle longue est tou- 
jours plus long, prononcé isolément, que quandilentre dans la 
composition d'un dissyllabe terminé par une longue. 

Dans les cas où les durées se rapprochent le plus l'une de l’autre, 
la plus longue l'emporte encore de 8,5 centiémes de seconde. La 
majeure partie des écarts va de 12,5 à 17,5 centièmes de seconde. Les 
différences les plus fortes mesurent 19 centièmes de seconde,quan- 
tité considérable, si l’on se rappelle que la plus longue des syllabes 
prononcées ne dépasse guère 45 centièmes de seconde. Le plus sou- 
vent, l'écart équivaut à plus du tiers de la longue même du dis- 
syllabe. Ordinairement les relations obtenues sont environ de 


D D 2 9 å 3 
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formules où le monosyllabe est pris comme unité. Parfois, la pro- 
portion est de 1 : 1/2,où la longue du dissyllabe est réduite à la moi- 
tié de la partie correspondante du monosyllabe. Tel est le cas 
pour fd-te, td-tèrent ; à deux reprises, les graphiques donnent 
td-te 32, ta-térent, 17,5 et td-te 32, td-térent 17. Si les précau- 
tions prises ne suffisaient déjà, l'importance et la régularité de ces 
divergences montrent qu'on aurait tort de les attribuer à des 
variations fortuites d'intensité (1). Les faits exposés appellent en 
outre une remarque sur laquelle nous reviendrons en terminant: 
c'est la nature purement instinctive de ces différences de durée, 
qui se reproduisent dans le langage de tout le monde, que l'on en- 
tend et que l'on exécute tous les jours et qui pourtant échappent à 
l'audition. | 


II 


La régularité que nous avons constatée dans les rapports de 
durée d'une syllabe longue isolée et de la même syllabe, suivie 
dans un mot d'une autre longue, s'observe également quand la 


(1) L'égale hauteur dés déviations de la plume iascriptrice dans le tracé de la voix en 
est une preuve encore plus directe. 
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finale du dissyllabe est une brève. En regard des premières com- 
Paraisons, nous pouvons mettre le tableau suivant : 


Pa-te 360 > ya-teux 27 20 ;pa-te 37-5 22,5. 
Pi-teux 24,5 17,5; pa-te 36,5 >< ;pa-teux 24,5 16,5. 
Té-te 38 x té-tu 24 16.5; té-te IF 55 22,05 
Tė-tu x Xx té-le 32,5 x té-tu 22 15. 

» 25 1% ; » 37,5 X » 24,5 13,5. 
Il té-le 30 17 ;il ta-tait (1) 27,518 ;il ta-te 30,5 19,5. 
Ilta-tait 20,5 16,5; ilté-te 30 18 ;ilta-tait 21 145. 
Ils ta-lerent 17,5 x ilfd-te 32 >< il ta-tait 22,5 x 
Ils td-terent 17 x iltä-te 32 X il td-ta 20 X 
Il pré-te 45 15,5 il pré-lail 30o 19,5;il pré-te x 21. 

» 46 :5 ; » 31,519,5; » x 21,5. 
D 40,518, ; » 30,519,5; » x< 17,5. 
? 41 13 ; » DENT = » 40 X 


Îl pré-lait 28,514 sil pré-te 44,520 ;ilpré-tait 30 16. 
Ils rré-taient24,5 >< il pré-te 34 >< = ils pré-tercnt 26,5 x 


D 24 x< » 37,5 Xx » 24,5- X 
llstrai-taient 37 18,5;il trai-te  41,511,5;ilstrai-taient 30 19. 
’ 28,519,5; » 40 11,5; » 30,5 17,5. 
traite 43,517 silstrai-taient26 16,5:il trai-te x 
» 45 195; » So O11 3 » 42 >X< 


On remarquera des variations assez importantes entre les di- 
Yérses durées de trai-te et entre celles de trai-taicnt. En prenant 
ls moyennes, on obtient d'une part 43,5 et de l’autre 28,5. C'est 
@ dernier chiffre que nous obtenons dans la série : ils trai- 
taient 28,5 19,5 ; iltraite 37 14 ; ils traitèrent 24 14; par contre, 
37 est le chiffre le plus bas obtenu pour trai-te. Ce chiffre ne 
doit pas nous étonner ; il est en rapport avec le nombre 24 éga- 
lement le plus bas rencontré pour traitèrent. Cette fois encore, 
Pendant que le premier mot représentait la prononciation nor- 
male, un peu de précipitation a altéré l'émission des deux derniers. 


ea 


(1) Dars ma prononciation, la finale ait 'aient) de l'imparfait est sensiblement plus 
brève que la finale èrent du passé défini. M. Rousselot me fait remarquer qu'il les en- 
tend longues toutes deux dans la prononciation française. M. Parmentier, professeur à 


l'Université de Liége, entend ct prononce comme moi prè-faient plus court que prè- 
l‘rent. 
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Il plan-te 38,5 13,5 ; il plan-tait 25 15 ;il plan-te 43,5 14. 
Il plan-tait 25,5 18 ;il plan-te 37 17 ; il plan-tait 27,5 16,5. 


» 27 15 ; » 38,5 15 ; » 28 15. 
Il ten-te 34 > _~ il ten-tait x > ilten-te 34,5 14,5. 
» 31,5 18,5 ; » 22,5 165 ; » 32 18. 
» 31,5 16,5; » 21 35,5; » 35 XX 
» 34,5 145 ; » x x » 34,5 15. 
» 36 19 ; » 22,5 17,5; » 38,5 15. 


Il ten-tait 24 17,5; il ten-te 34,5 2,5; il ten-tait 22,5 15,5. 


Comme au chapitre précédent, nous réunissons en tableau les 
différences relevées entre les deux espéces de mots. Les tirets 
et les nombres ont la méme portée que plus haut (voir page 171). 


Entre pa-te et pa-teux, 14 14— 9 10,5, centièmes de seconde. 

» té-te et té-tu, 10,5 —12,5 13— 14 13,5 centièmes de seconde. 

» ta-te et t4-tait, 9,5 9— 8,5 9 — 9,5 — 12 centièmes de seconde. 

v _pré-te et pré-tait, 16 14,5 — 15 — 14,5 — 10 — 13,5 12,5 — 9,5 
— 13,5 centièmes de seconde. 

» trai-te et trai-taient, 10,5 11,5 — 17,5 15,5 — 17,5 — 17,5 14,5 
— 8,5 centièmes de seconde. 

» plan-te et plan-tait, 14,5 18,5 — 11,5 9,5 — 11,5 10,5 centiemes 
de seconde. 

» ten-te et ten-tait, 9 9,5— 10,5 14— 13516 — 10,5 12 centiè- 
mes de seconde. 


On aura observé que les proportions entre la longue isolée et 
la longue suivie d'une syllabe brève sont à peu près les mêmes 
que celles constatées dans le paragraphe précédent. La syllabe 
étudiée est toujours moins longue dans le dissyllabe, et les écarts 
restent aussi très importants. La plupart du temps, ils équivalent 
environ aux 2/5 ou à la moitié de la longue des dissyllabes. Par- 
fois, la différence dépasse seulement un peu le tiers, une autre 
fois le cinquième de la longue des dissyllabes. On peut établir, 
en prenant comme unité la syllabe la plus longue, les diverses re- 
lations suivantes : | 


3 5 5 
rg a vos Sed ee ager a 


— : = (v) = l : — 


6? 


cf to 


E =r m p m me — — 


x 2 eee 0 ee g 
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Dansles cas où les durées se rapprochent le plus l’une de l'autre, 
la pluslongue l'emporte encore de plus de 8 centièmes de seconde. 
La moyenne oscille entre 10 et 17,5 centièmes de seconde. La 
diférence la plus grande correspond à 18,5 centièmes de seconde, 
soit à un tiers de la plus longue des syllabes prononcées. 


IH 


Jusque maintenant nous ne nous sommes occupé que des varia- 
tions subies par les syllabes longues isolées, c’est-à-dire par les 
monosyllabes à voyellelongue. Il y avait lieu de se demander si la 
syllabe longue finale d'un mot de deux ou de plusieurs syllabes, 
comme inter-préte, ne subissait pas un traitement analogue à ce- 
lui du monosyllabe. 

En général, la durée d'une longue finale parait être indépen- 
dante des syllabes qui la précèdent. 

Quelques exemples le montreront clairement. Les mots mal- 
traite, traite, retraite, maltraite, inscrits l'un après l'autre dans 
le même tracé, présentent tous une longueur sensiblement égale 
pour la syllabe trai- : 33,5 — 34,5 — 33,5— X. Ilen est de même 
dans retraite, traite, maltraite — 36 — 37,5 — X ; dans dis- 
crête secrète indiscrète, où crè équivaut respectivement à 35 — 33 
— 5, et dans la même série débitée en sens inverse : 41(1) — 
35 ~ 36,5 (2). Citons encore les séries pré-te 36,5; inter-pré- 
le 40 (3), pré-te 36,5 ; — inter-pré-te 39,5 ; pré-te 39,5 ; inter- 
Pré-te 40. 

Ces faits sont la preuve de la similitude qui existe entre les syl- 
labes longues isolées et les mêmes syllabes devenues finales d'un 
mot. TI fallait s'attendre à ce que même dans ce dernier cas elles 
subissent des variations analogues à celles des monosyllabes. Nos 

expériences indiquent également un abrégement devant les sylla- 
bes suffixales et dans des proportions identiques. 
ne 


(1 et 2) La différence assez forte doit s'expliquer, pour le rer mot par sa présence au 
commencement et pour le 3° par la précipitation du débit à la fin de la série, Les résul- 
las précédents sont précisément en sens inverse. 


(3) Allongement dû à la présence du mot à la fin du groupe. 


“ 
$ 
i 
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Voici la liste des mots entre lesquels nous avons établi des 
comparaisons. 
A-tten-te 32,5 ; a-tten-til 17,5 ; a-tten-te 35. 
» 30 |; » 23. » 34,5. 
A-tten-tif 20,5 ; a-tten-te 34  ; a-tten-lif 79,5. 


La durée de la première occlusion (a-ft) varie aussi d'une ma- 
nière parallèle : attentif 13 ; attente 18 ; attentif 11,5 — attente 
17 ;attentif 12,5; attente 15; — attente 17; attentif 11,5 ; attente 
14,5. Il en est de mème de la seconde occlusion : attentif 13,5 ; 
attente 19 ; attentif 14 ; — attente 16 ; attentif 14 ; attente 185; 
— attente X ; attentif 13 ; attente 16. 


Il con-ten-te 33,5; con-ten-tement 19,5;il con-ten-te 34,5. 
Le con-ten-tement 78,5; il con-ten-te 33,5;lecon-ten-tement 20.5. 
Il con-ten-te 37.5, le con-ten-tement 19,5; il con-ten-te 32,5, 
con-ten-te 34 x con-ten-tait 18,517; con-ten-terent 18,5 12,5. 
» 25 X » IS 17; » 17 M. 
Il con-ten-le 32 16,5; ils con-ten-lérent 19,512; il con-ten-te 32,5 15,5. 
» 32,5105; » 23125; » 30 SA. 
» 35 129: » 22,514; » x x 
Ils con-ten-tèrent 20 x il con-ten-le 31,5 X ils con-teu-tèrent 19,5 X 
» 20 14 ; » 32,5 x » 21,514. 
» 20,514,5; » 40 X » 20 135. 


Il con-ten-tait 23 >< il con-ten-te 32 X ilcon-ten-tait 21,5 X 
Il mé-con-ten-te 32,5 Xx ils mé-con-ten- 


tèrent 22,514; il mé-con-ten-lte 34 20. 
» 35 13 ; » 22 14; » X x 
» 34 14 ; » 20,5 14; D 35,517,5. 
» 34,5 15,5; D 22 19; » 29 X 
lis mé-con-ten- ils mé-con-ten- 
tèrent 20 12,5;il mé-con-tenu-te 317,518; tèrent 29,5 13,5. 
Il s’en-té-te 32,516,5; ils s'en-té-téreut 22 13; ils’en-té-te 30 Xx 


Les différences sont aussi élevées que dans les cas étudiés aux 
paragraphes précédents. Le plus souvent, les syllabes sont dans 
le rapport de 1 : 2/3 ; deux fois, dans attente, attentif, et il con- 
tente, ils contentérent, la plus longue (at-ten-te, con-ten-te) équi- 
vaut au double de l'autre. 


À. GRÉGOIRE. 
(A suivre.) 
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Pendant mes congés du Jour de l’an 1899, j'eus l’occasion d'as- 
sister à une leçon de M. Bréal au Collège de France. On expli- 
quait le commencement du De natura rerum, lInvocation à Vé- 
nus. M. Bréal exposait la phonétique historique de chaque mot, 
et M. l'abbé Rousselot traitait les problèmes d'ordre physiologi- 
que à mesure qu'ils se présentaient. On était arrivé au mot « con- 
celebras ». M. Bréal dit que, contrairement à ce qu'il croyait au- 
trefois, concelebras ne semble pas être un composé de cum et de 
celeber pris dans le sens de « fréquenté ». Il préfère aujourd’hui le 
rallacher à calare, terme technique employé dans les cérémonies 
religieuses. « Le nom de calendes (calendae), nous.dit Varron (1), 
vient de ce que ces jours-là, la date des nones du mois est annon- 
cée (calantur nonae) par les pontifes au Capitole, dans la Curia 
Calabra », De cet adjectif calaber, furmé al’aide du suffixe ber fré- 
quenten latin (creber, faber), on a pu faire régulièrement dériver 
calabrare comme de faber, fabricare. Mais ici surgissent des 
difficultés phonétiques. Comment calabrare s'est-il transformé 
en celebrare ? M. Bréal ne croit pas le problème insoluble et 
donne plusieurs exemples de changements analogues : le grec 
Bi:zhcov, et Bezecov, Wospuca transcriten latin purpura, suboles et 


soboles, hesternus et diuturnus, tubi devenu tibi, et bone, bene, 
ete, 

les langues finnoises sont particulièrement riches en transfor- 
mations de ce genre. Tous les linguistes les ont remarquées, 
ajoute M, Bréal, mais aucun n'en a encore donné une explication 
satisfaisante. | | 

C'est alors que M. l'abbé Rousselot prit la parole. D'après lui, 
le phénomène, s'il est réel, pourrait s'expliquer par l'application 
de deux lois phonétiques : 1° par l'affaiblissement des voyelles 
intérieures dans les composés, par exemple, captum, acceptum ; 
Troen NE 


(1) Varron, De L. L., VI, 27. 
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2 par l'influence que peut exercer dans un groupe de deux sylla- 
bes la seconde voyelle sur la première, par exemple illi, il opposé 
à illa, elle. 

Di initial de i// et de illa est bref. S'il est considéré comme 
long en prosodie, c'est uniquement parce qu'il appartient à une 
syllabe longue par supposition, la consonne qui la termine étant 
comptée avec la voyelle. Or un : brefétaiten latin vulgaire l’équi- 
valent d'un élong et on lisait é fermé. Cet é est resté devant deux 
consonnes : illa, elle ; triginta, trente ; etc. S'il a donné à dans 
il, Cest sous l'influence de l’? long final. Dans le même cas, sont 
viginti, vingt ; ibi, y ; etc. 

Ces explications me frappèrent vivement et j'eus l'idée d'en 
faire la preuve expérimentale. M. l'abbé Rousselot, mon oncle, 
qui n'a jamais manqué une occasion de m'intéresser à ces pro- 
blèmes phonétiques, encouragea mon projet. Ma participation à 
ses travaux m'en facilitait l'exécution : ses conseils firent le reste. 

C’est l'exposé de mes recherches et des résultats auxquels je 
suis arrivé que je me propose de faire dans cet article. 

Le problème se pose ainsi : 1° Quelle est influence d'une arti- 
culation subséquente sur l'articulation qui la précède ; 2 Dans le 
cas où le groupe renferme deux voyelles, l'influence dela seconde 
peut-elle s'étendre jusqu’à la première ? 

Etudions le premier cas, dans un groupe aussi simple que pos- 
sible, formé d'une consonne et d’une voyelle: comparons, par 
exemple, ba et bou, et voyons si le b est semblable dans ces deux 
syllabes. Comme pour chacun de ces groupes les lévres jouent le 
rôle essentiel, il suffit de se regarder dans un miroir. On cons- 
tate du premier coup que dans ba les lèvres sont simplement 
rapprochées, puis écartées, tandis que dans bou, elles se réunis- 
sent et se projettent en avant, c'est-à-dire qu'elles prennent, dans 
les deux cas, pour la consonne même la position qui convient à la 
voyelle : appliquées contre les dents pour a, allongées et arron- 
dies pour ou. 

Il était vraisemblable que cette loi se vérifierait aussi pour les 
autres mouvements organiques. Comme ils ne sont pas visibles, 
je dus recourir à d'autres moyens d'expérimentation. Au miroir 
devenu insuflisant, je substituai donc pour l’exploration des mou- 
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vements de la langue, le palais artificiel (1). On sait en quoi con- 
siste ce petit appareil construit en métal, en caoutchouc durci ou 
en papier noirci, sur un moulage du palais dur. On l’introduit 
dans la bouche après en avoir enduit la face inférieure de craie ou 
de poudre de kaolin. La langue enlève partout où elle touche la 
légère couche de kaolin et les régions d'articulation apparaissent 
trés nettement dessinées en noir surle fond blanchi du palais. Je 
l'utilisai pour étudier les groupes ka et ki. Le miroir m'avait ren- 
seigné sur les mouvements labiaux ; j'allais savoir, grâce au palais 
artificiel, si la langue obéit aux mêmes sollicitations que les lèvres. 


Fig. 1. 


a s \ 
NG À 


Ka 


Le ka son lieu d'articulation situé dans la partie postérieure 
dela bouche, La langue légèrement contractée se porte un peu 
‘2 arrière et s'applique sur le palais, à quelque distance en avant 
de l'isthme du gosier : c'est ce qui a fait donner à ces lettres (k, g) 
“tom de gutturales. Si la voyelle į exerce une influence réelle 
ar la consonne k, comme le mouvement caractéristique de l'i 
*stun allongement de la langue vers la partie antérieure du palais, 
n Peut prévoir que la région d'articulation s'étendra en avant, la 


gue au moment du k prenant déjà la position de l'i. 
FR 2 otha. 


a Pour les détails de construction et de fonctionnement des divers appareils cités 
\ . | 
» 00 peut consulter : Roussezor. Princ. de lhon. Exp. H. Welter, Paris, 15936 
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C'est, en effet, ce que nous montre l'expérience. La figurel re- 
présente en hachures la zone d'articulation du k dans le groupe 
ka, et la figure ? la zone beaucoup plus grande de ce même k dans 
le groupe ki. On voit donc nettement par la comparaison de ces 


Fig. 2. 





deux figures dans quelle mesure s’est exercée l’action de la voyelle 
i sur la consonne qui la précède. 

Ces deux séries d'expériences auraient pu suffire à la rigueur. 
Toutefois, j'avais à ma portée un autre procédé d'expérimentation, 
plus compliqué, mais aussi plus riche en renseignements intéres- 
sants. Pouvais-je le négliger ? J'inscrivis sur un cylindre noirci, 
en rotation, les articulations suivantes : 


ba — bi 
da — di 
za — ķi 
ja — ji 


Je me servis pour cela de deux tambours : l’un, muni d'une em- 
bouchure, me donnait l'intensité et les vibrations de la colonne 
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d'air quis'échappe de la bouche au moment de l'explosion ; l’autre, 
misen communication avec une ampoule exploratrice de M. l'abbé 
Rousselot, m'indiquait le degré de contraction de lalangue, les vi- 
brations et la pression de cet organe contre le palais. Je fis l'ex- 
périence dans des conditions de température très favorables et les 
tracés que j'ai obtenus sont particulièrement clairs. 

Le tracé supérieur est celui de la pression et des vibrations lin- 
guales (ampoule exploratrice). 

Le tracé inférieur représente la masse et la vitesse de la colonne 
d'air recueillie au sortir de la bouche. 

Les lignes pointillées sont des lignes de construction. Les li- 
gnes verticales marquent le synchronisme des mouvements or- 
ganiques et de l'explosion. Les lignes horizontales permettent 
d'apprécier les différences d’élévation de la langue. 

Tous les tracés ont été agrandis par la photographie dans des 
proportions variables. Les échelles sont marquées par une petite 
ligne ondulée placée dans la partie supérieure de certaines figures. 
Chaque ondulation représente une vibration complète d'un diapa- 
son de 200 V. D. à la seconde. La figure 3a la même échelle que 
la figure 9. La figure 3 bis contient l'échelle des figures 4, 5, G, 7 
18. Les figures 10 et 11 ont la même échelle. 

Si la voyelle est sans influence sur la consonne, les tracés indi- 
queront la même élévation de la langue pour la consonne dans 
chaque paire d'articulations (ba-bi ; da-di ; za-zi ; ja-ji). Si, au 
contraire, l'influence vocalique existe les tracés pour la consonne 
diféreront sensiblement. En effet, la langue n'occupe pas pour 
aet Pouri la même position. Pour a, elle est étendue sur le plan- 
cher dela bouche ; pour à, elle est redressée vers le palais. Donc 
l'infuence de la voyelle sur la consonne se révélera dans la 
figure par ce fait que le tracé de la langue sera plus élevé pour 
le groupe en į que pour le groupe en a. 

Comparons ba et bi (fig. 3). On voit clairement sur les deux 
ignes où commence la consonne : c'est au moment où apparais - 
Stat les vibrations a la fois sur la ligne du courant d'air et sur 
Celle des mouvements de la langue. L’explosion de la consonne 
et le commencement dela voyelle concordent avec la sortie de 
l'air etla brusque élevation de la ligne inférieure. Dans le pre- 


Sed non Sea. ets st clic 


182 L'HARMONIE VOCALIQUE 


mier groupe, la langue, au début du b, est à peu près dans la posi- 
tion du repos, elle y reste, quoique le graphique semble indiquer 
le contraire. Si la ligne atteint une telle hauteur, c'est par l'effet 


Fig. 3. 





de la pression que produit dans la bouche (1), l’air arrivant'à tra- 
vers la glotte pendant l'occlusion. Ce quil est essentiel de noter 
c'est que la ligne de la pression linguale est beaucoup plus basse 


Fig. 3 bis. 


ed) ee eee 
n ne 





(1) Pour s'en assurer, il suffit de prendre la pression de la langue sous le menton au 
moyen de l'Explorateur externe. (Princ. de Phon, Exp., p. 06.) 
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à DE ` , 
J qu'elle ne le sera pour 67. En effet, dans ce groupe, la langue prend 
or dès le début du travail articulatoire la position nécessaire pour l'2 
¢ ets'y maintient jusqu'au moment de l'explosion. La différence des 
deux b, suivant qu’ils sont suivis d’un a ou d’un i, est donc évi- 
dente. 
Nous laisserons de côté pour le moment da et di (fig. 6). Les 
Fig. 4 
| 
| 
| 
fa tre E 
AI tk 
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s bast 





tracés de 4a-zi (fig. 4) et de ja-ji (fig. 5) nous révèlent avec la même 


cattélinfluence vocalique déja constatée dans les groupes ba et bi, 


Fig. 5. 
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Pour b, qui est une occlusive, le déplacement de la plume (ligne 
inférieure) marque l'explosion de la consonne etle commencement 
de la voyelle ; pour z et j, qui sont des continues, cette distinction 
de la consonne et de la voyelle est moins nette. Elle est cependant 
suffisante pour l'objet que je me propose: les vibrations les plus am- 
ples de la colonne d’air correspondent à la consonne. Cela donné, 
on voit du premier coup que la pression linguale marquée par 
l'élévation de la ligne supérieure est beaucoup plus considérable 
dans zi-ji que dans Z7a-ja. 


Fig. 6. 





ae de: Th 


Revenons à da-di (fig. 6). Ici,'les conditions sont autres que 
dans les exemples précédents. En effet, dans ba-bi, l'articulation 
de b dépend des lèvres, celle de la voyelle, de la langue. Rien donc 
n'empêche la langue de se préparer à son travail pendant que les 
lèvres exécutent le leur. Dans 7a-j1, la langue n’est pas strictement 
limitée dans son action : elle peut s'abaisser ou s'élever sans in- 
convénient, pourvu qu'elle ne touche pas au palais. Aussi l'in- 
fluence de la voyelle est-elle dans l’un et l’autre cas tout à fait 
visible. 

Dans da-di, au contraire, les deux articulations sont dues à un 


seul organe, la langae, et produites à peu près dans la même po- 


m 
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sition. L'influence de la voyelle doit donc être moins apparente. 
Néanmoins, on se rend facilement compte que la pression de la 
langue contre le palais surtout exercée par la pointe dans da, par 
la partie dorsale et un peu en arrière dans di. C’est bien ce que 
montrent les tracés : l’ampoule exploratrice placée derrière les 
dents, est plus comprimée pour da que pour di et le tracé s'élève 
davantage. Là encore l'influence de la voyelle sur la consonne 
n'est pas contestable. 

Donc notre premier point est acquis : une articulation subsé- 


quente influe sur celle qui la précède. 
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Recherchons maintenant si cette influence ne s’étend pas jus- 
qu’à la voyelle qui précède la consonne, Reprenons chacun des 
exemples déjà mentionnés, où la phonétique historique nous per- 
met de constater l’action de l'i final, et tâchons, de nous mettre dans 
les mêmes conditions de prononciation que les anciens Latins. 
Nous nous proposons d'étudier d’abord illa et illi (fig. 7) que nous 
prononcerons “é/a, *éli, ce dernier avec un : fermé. Si l'i final est 

sans influence sur l’initiale, la langue occupera la même position 

dans *éla et dans *éli et les deux tracés seront identiques pour la 
consonne. Cela ne se vérifie pas. Nous voyons au contraire que 
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la langue est beaucoup plus basse dans *éla que dans *éli, ce qui 
indique que pour *éli elle est au moins très voisine de la région 
de l'ż¿, tandis que pour *éla elle se trouve entièrement dans la ré- 
gion de l'é. 


Fig. 8. 





Passons à b1 (fig. 8). Le latin ne nous fournit pas la forme cor- 
respondante :ba. Rien ne nous empêche de la supposer : l'expé- 
rience n’en sera pas moins concluante. En effet, nous voyons 
clairement sur les tracés que la voyelle initiale est plus formée 
dans *ébi (ibi) que dans *éba. 


Fig. 9. 
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Quant à viginti, nous le réduirons à la forme vulgaire ‘venti et, 
pour éliminer toute difficulté de comparaison, nous substituerons 
à ‘trenta (triginta) le mot venta. Les tracés (fig. 9) nous mon- 
trent encore que l'e qui apparaît après les vibrations intenses du 
y occupe dans la bouche une position plus voisine de l’? dans venti, 
de l'é dans venta. _ | 

Il nous est donc permis de conclure que si illi ne s'est pas 
comporté comme illa, viginti comme triginta, ibi comme aurait 
pu le faire iba, c’est que sous l’influence assimilatrice de la deu- 
xième voyelle le premier : bref a gardé sa qualité et n’est pas 


Fig. 10. 
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descendu à é. Cette cause n'existant ni pour illa, ni'pour triginta, 
illa est devenu régulièrement elle et triginta, trente. 

L'application de cette loi est encore plus fréquente dans les 
langues germaniques où on lui a donné le nom d'Umlaut. 

Si Vater fait au pluriel Väter et Hut, Hiite, c'est que’ces noms 
possédaient précisément un à final long au pluriel, Vatri, Huti. Il 
faut en effet pour que l’a de Vater se soit transformé en à que la 
langue ait été sollicitée vers le palais et’ait pénétré dans la région 
de là : c'est ce qui apparaît effectivement dans le tracé de Vater, 

Vatri (fig. 10). De même, pour que,]’u de Hut (lig. 11) soit 
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devenu ii, il a fallu que la langue qui se retire vers le fond de la 
bouche pour u, ait été attirée dans la partie antérieure (région 
de l’ü) par l'influence de 17 final de Hutz. Cela est encore très 
clair dans le tracé : l’ampoule, placée immédiatement derrière les 
dents, a été beaucoup plus comprimée par l'u de Huti que par 
celui de ut. Je conclus donc que l'influence d'une voyelle peut 
s'étendre jusque sur la syllabe précédente et par là se vérifie la 
loi dont l'énoncé m'avait frappé. 


_— 
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C’est ainsi que j'ai eu la joie, grâce à une méthode qui se fonde 
sur l'observation directe de la nature, d'arriver à la découverte 
de la vérité et de recueillir un des premiers les fruits de l'union si 
féconde de la Phonétique historique qui fournit les documents, les 
formes des mots, quelques étapes de leur évolution et de la Pho- 
nétique expérimentale qui ressuscite ces sons éteints et cherche 
dans le mot parlé le secret des lois du langage. 


FausTE LACLOTTE. 


TROUBLES VESTIBULAIRES 
ETUDE PHYSIOLOGIQUE ET CLINIQUE 
(Travail du service du D' Dejerine, à la Salpétriére.) 


Les progrès incessants de l'otiatrie élèvent cette spécialité à la 
hauteur d'une science que la névropathologie doit consulter avec 
autant d'empressement qu'elle le fait pour l'ophthalmologie. 

Le fond de l’oreille, caché au miroir n’est pas moins important 
que le fond de l'œil. L’expérimentation, cette vision indirecte, a 
su éclaircir les phénomènes se déroulant au fond d'un organe in- 
visible. Elle a doté l’otologie d'une quantité de nouvelles notions 
la rattachant à la névropathologie comme science auxiliaire in- 
dispensable. 

Depuis que Flourens a reconnu la dissociation fonctionnelle des 
deux rameaux de la VIII: paire, le rôle du nerf vestibulaire s'est 
éclairci en passant par les hypothèses des Goltz, des Mach, des 
Breuer, des Delages, des Ewald et d'autres. De la conciliation 
des nombreuses données expérimentales s'est dégagée une théo- 
rie qui a beaucoup profité à la clinique. 

On a reconnu dans le labyrinthe vestibulaire un organe des- 
tiné à la conservation de l'équilibre. 

Le centre de l’équilibration est le cervelet et à cet organe cen- 
tral sont annexés des dispositifs qui jouent le rôle d'avertisseurs. 

Le rôle du cervelet consiste à coordonner et à doser le besoin 
moteur qu'exige le maintien de l'équilibration pour tout change- 
ment de la position. Quand nous montons ou descendons un es- 
calier, il faut, pour l'exécution alternative des mouvements de 
exion et d'extension, une coordination du temps et da lieu de la 

contraction musculaire. Il faut, pour la réalisation de la flexion, 
que l'impulsion motrice gagne le groupe des fléchisseurs et que 
le contre-poids des antagonistes transforme en même temps 
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cette impulsion brusque en une série continue d’attitudes transi- 
toires. C'est la coordination du lieu. Il faut en outre que la con- 
traction des fléchisseurs ne soit pas arrêtée pendant l’évolution 
de l’excursion motrice par une intervention précoce des antago- 
nistes. C'est la coordination du temps. Le dosage de l'impulsion 
motrice pour le besoin de chaque phase de contraction, cette dis- 
tribution topographique, cette régulation chronologique dela con- 
traction musculaire est due aux renseignements des sensibilités 
musculo-articulaires. La sensibilité des nerfs périphériques joue 
le rôle d’avertisseur pour les mouvements partiels. Mais si la to- 
talité de notre corps est déplacée, soit par son propre effort, soit 
par une force extérieure, les renseignements musculo-articulaires 
peuvent être insuffisants ou même ne pas intervenir. Leur inter- 
vention est nulle pour les mouvements passifs de translation. 
Le labyrinthe vestibulaire entre alors en fonction et demande 
une intervention corrective de la part du cervelet pour l'équilibre 
menacé. 

C'est l'appareil vestibulaire qui nous renseigne sur la direction 
du mouvement que nous subissons pendant un voyage en chemin 
de fer, en bateau, en voiture. C'est de même lui qui avise l’équili- 
briste professionnel, le bicycliste sur les changements de la posi- 
tion verticale, et pendant la marche, le saut, la course, la nage, 
l'équitation, etc., il inscrit constamment toutes les oscillations et 
translations de notre corps. 

On a reconnu dans le dispositif des canaux semi-circulaires un 
organe apte à percevoir les mouvements de translation passive. 
Les trois canaux sont, en effet, disposés selon les trois plans de 
l'espace. Nous distinguons ainsi le canal horizontal dont le plan 
diviserait la tête en une partie supérieure et inférieure, le canal 
vertico-transversal divisant le segment céphalique en une par- 
tie antérieure et postérieure, et le canal sagittal parallèle au plan 
médian. Ces canaux débouchent dans une cavité commune, en 
forme de petit antre, appelée l’utricule. Avant leur entrée dans le 
réservoir commun, ils se dilatent en formant chacun une ampoule. 
L'utricule et les ampoules sont pourvus d’un revêtement d’épithé- 
lium sensoriel, auquel viennent aboutir les terminaisons de la 
branche vestibulaire. Ces réceptacles nerveux reçoivent Îe choc, 
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le frottement des ondes endolymphatiques, que les mouvements 
font naitre dans le liquide intracanaliculaire. 

Mais avant de nous occuper du mécanisme hydrodynamique 
qui régitles perceptions vestibulaires, nous voulons nous arréter 
un instant aux réactions physiologiques qu’engendre l'incitation 
vestibulaire. 

L'expérimentation a depuis longtemps démontré que les mou- 

vements, dits de réaction rotatoire, sont réglés par les canaux 
semi-circulaires. En plaçant une grenouille, par exemple, sur une 
assiette, de manière à ce que la tête regarde son bord et que l'axe 
du corps se trouve dans un rayon du disque, nous voyons l'animal 
tourner de suite la tète en sens inverse du mouvement que nous 
imprimons à l'assiette. Si nous tournons le disque autour de son 
axe vertical et central à gauche, la tête de la grenouille tournera 
en sens inverse, c’est-à-dire à droite, et si la rotation continue, 
l'animal tout entier finira par tourner à droite. Au moment de 
l'arrét, la tête suit au contraire ladirection dans laquelle s’effectua 
le mouvement de l'assiette, pour revenir un instant après dans la 
position médiane. Si nous relevons le bord de l'assiette, la tête 
de l'animal baisse, et si nous le baissons, la tête se rehausse. Tous 
ces déplacements de l’animal, se faisant en sens inverse du mou- 
vement imprimé, sont des mouvements de défense contre la 
sensation d’une rotation. L'inverse se réalise pour une rotation 
du disque vers le côté droit. L’ablation de l'un ou des deux laby- 
rinthes empéche toute réaction rotatoire de se produire. Et comme 
la cécité n’influe nullement sur ce mécanisme, qu'un animal privé 
de la vue réagit aussi bien que celui qui a les yeux découverts, on 
est forcé d'envisager le labyrinthe vestibulaire comme l'appareil 
percepteur qui donne naissance aux réflexes de défense. 

L'homme accuse-t-il des réactions semblables ? 

Cette déviation consécutive de la tête n’est que faiblement accu- 
sée chez lui. Tout le jeu des réflexes se concentre sur les mou- 
vements des yeux. Les globes oculaires, doués d'une grande liberté 
d'inertie et de mouvement, ne prennent pas part en mème temps 

et dans la même mesure aux rotations de la tête. Tandis que la 
rotation de la tête se fait d'une manière continue, les yeux la sui- 
vent par saccades, en effectuant un mouvement discontinu. Quand 
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la tête commence à tourner, les yeux persistent un certain temps 
dans leur position primitive, et ce n'est qu'un instant après qu'ils 
rattrapent par une secousse rapide la position prise avant par la 
tête. La nouvelle position acquise est de nouveau maintenue du- 
rant un instant jusqu'à ce qu'une troisième s'impose et ainsi de 
suite. Ce mouvement saccadé des yeux se répète environ 10 à 12 
fois pour un tour complet et donne, en s'accélérant, l'impression du 
nystagmus. 

Ce nystagmus physiologique est d'une grande importance pour 
la juste appréciation de nos impressions visuelles. En son absence 
nous tombons sous le coup du vertige visuel. 

Quand nous exécutons ou subissons des rotations autour de 
notre axe, le champ visuel change constamment. Si les yeux 
étaient fixés au fond de leurs cavités orbitaires de manière à par- 
ticiper en même temps et avec la même vitesse à la rotation du 
corps, tous les passages intermédiaires entre le champ visuel du 
départ et le nouveau champ impressionneraient la rétine, et les 
objets du dehors se promenant sur cette dernière, créeraient l'il- 
lusion d'un mouvement de l'entourage ayantlieu en sens inverse 
de notre propre rotation. Car de deux objets qui changent leur 
position relative celui-là nous paraît être en mouvement, dont 
l'image rétinienne se déplace. Mais le nystagmus oculaire, le mou- 
vement compensateur des yeux nous épargne cette illusion. La 
rapidité avec laquelle s'effectue la secousse nystagmique est trop 
grande, le mouvement d'une position à l’autre trop rapide pour 
que les images intermédiaires puissent impressionner la rétine. 
Le rideau tombe au-devant de la première position pour ne 8e 
relever qu'à la seconde. Ces mouvements nystagmiformes ou 
compensateurs naissent chaque fois que nous observons un objet 
en rotation ou que nous-mêmes subissons ce mouvement. Dans le 
premier cas le rythme oculo-moteur est incité par l'impression 
rétinienne, dans le second cas par une impression ampullaire. 
Ce nystagmus oculaire est facile à reconnaitre par le palper sur 
les yeux fermés d’un individu normal, et à voir sur les yeux ouverts 
d'un aveugle, subissant l'un et l'autre une rotation. 

L'expérimentation a d'ailleurs établi le rôle incitateur du laby- 
rinthe pour ce réflexe oculo-moteur en montrant que l'extirpa- 
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tion des canaux l'abolit pour toujours. L'irritation isolée des ca- 
naux a permis également de déterminer les relations réflexes qui 
les unissent aux muscles oculaires. Ainsi on sait que les canaux 
horizontaux régissent les mouvements delatéralité. Le canal gau- 
che agit sur le droit externe gauche et le droit interne droit, et le 
canal droit sur les muscles homonymes pour la compensation in- 
verse. 

Le nystagmus de rotation nous fournit un excellent réactif pour 
nous rendre compte du fonctionnement des canaux semi-circu- 
laires. 

Mais là ne se borne pas l'investigation clinique. L’excitation 
vestibulaire bifurque sur deux voies, dont l'une conduit les im- 
pressions aux noyaux oculo-moteurs et au cervelet en y engen- 
drant les réflexes de compensation et de contraction musculaire 
de défense, et dont l’autre arrive à l'écorce en créant l’image du 
mouvement subi. 

La représentation du mouvement passif de translation nous 
donneun second moyen de résoudre les problèmes labyrinthi- 
ques et, en l'étudiant chez l'homme, on peut trancher les ques- 
tions de vertige, d'illusion et d'orientation. 

Tous ces examens nécessitent un appareil centrifugeur, qui, 
réduit à sa plus simple expression, consiste en un plancher hori- 
zontal, pivotant sur un axe vertical et central. La rotation doit 
pouvoir s'effectuer sans provoquer ni chocs, ni frottements durs. 
S'agit-il d'étudier les mouvements compensateurs des yeux, le 
malade et l'observateur y prennent place tous les deux. Le ma-. 
lade est, par exemple, assis au bord du disque tournant, de ma- 
nière à ce que sa figure regarde vers la périphérie et que son dos 
soit tourné vers le centre. L’observateur, placé derrière lui, met 
ls pulpes des index sur les globes oculaires en appuyant les 
mains sur les côtés du crâne. Un aide tourne l'appareil dans le 
sens désiré, et par le palper digital on se rend alors compte de la 
direction, et de la force du nombre des secousses nystagmiques. 

S'il s'agit d'éprouver la faculté d'orientation, la capacité de 
distinguer les mouvements de translation, le malade ayant les 
Yeux bandés, et soumis aux rotations les plus variées, doit indi- 

quer le mouvement subi, sa direction, son arrét, et les sensations 
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vertigineuses ressenties. Tout individu normal, ayant subi un 
certain nombre de rotations, croit continuer pendant un moment 
une rotation en sens inverse quand l'appareil est déjà arrêté. Cette 
illusion physiologique porte le nom de vertige auriculaire de ro- 
tation, et manque dans certaines affections vestibulaires. 


<o R 





Les réactions labyrinthiques, qu'on peut classer en phénomènes 
réflexes inconscients et phénomènes conscients trouvent leur 
explication dans les déplacements réciproques entre le contenu 


(liquide des canaux) et le contenant (canaux), que provoquent les 
mouvements de translation. 
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Une figure schématique nous expliquera mieux les choses. 

G D C représente le secteur d'an disque pivotant autour de son 
axe vertical ; a h g et a h d sont les ampoules des canaux hori- 
zontaux. Ces figures imitent la disposition des canaux horizontaux 
quand un sujet en expérience regarde la périphérie du disque en 
tournant le dos au centre. 

La flèche R indique la direction de la rotation qu'on imprime 
au disque. Comme le mouvement se fait de droite à gauche, le 
liquide, inclus dans les canaux, subit, grâce à son inertie, un dé- 
placement en sens inverse, comme les petites flèches le montrent. 

Le courant devientcentripète dans le canal gauche et centrifuge 
dans le canal droit. A gauche l'organe nerveux de l'ampoule subit 
une pression, à droite une dépression. 

L'expérimentation sur l'animal a prouvé que le rôle d'incita- 
teur réflexe revient à la pression et non à la dépression ; car un 
animal auquel on a enlevé les canaux gauches ne dévie plus à 
droite pour une rotation vers le côté lésé, malgré l'intégrité du 
labyrinthe droit. Le rôle de la dépression labyrinthique n’est pas 

défini, et il est possible qu'elle intervienne dans le processus de 
l'orientation consciente. 

Cependant, nous savons que les canaux homonymes agissent 
comme antagonistes. La pression centripète sur l'ampoule gauche 
est contre-balancée par une dépression centrifuge sur l'ampoule 
droite, Une rotation limitée de la tête, telle que nous la prati- 
quons continuellement pendant nos mouvements journaliers, n'est 
jamais suivie de vertige. L’incitation de l'arrêt annulle l'incitation 
de la rotation. Mais si le mouvement de rotation est prolongé au 
dela du terme des mouvements ordinaires, l'antagonisme entre 
les canaux homonymes se rompt et l'arrêt provoque le mouvement 
illusoire connu. 

Des considérations physiques ont prouvé que le système semi 
circulaire n’est sensible qu'aux mouvements angulaires, c’est-à= 
dire aux rotations. Le mouvement progressif, insuflisant pour 
déplacer le liquide inclus dans les canaux, ne peut pas être trans- 
mis par ces derniers. 

Les physiologistes ont pu pratiquer sur des animaux inférieurs 
la destruction isolée soit de l’utricule, organe otolithique, soit 
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des canaux. Les symptômes observés diffèrent totalement selon 
que l'opération a porté sur l’un ou l'autre de ces organes. Des 
requins dont on a détruit l'organe otolithique, mais conservé les 
canaux intacts, ne peuvent plus se maintenir en équilibre. Ils 
nagent sur le dos ou sur le côté, sans cependant dévier du 
trajet habituel. Même au repos ils ne réussissent plus à se tenir 
dans leur position naturelle. Tout autrement se comportent ces 
animaux auquels on a fait l'opération contraire. Les requins à 
canaux détruits et organe otolithique conservé nagent en décri- 
vant des cercles et des spirales, mais conservent leur position 
naturelle vis-à-vis de la verticale. Au repos ils ne se distinguent 
en rien des individus normaux. 

Ce n'est pas tout. Les épreuves de centrifugation faites sur l’hom- 
me ont établi que nous ne sentons que les accélérations positi- 
ves ou négatives d’une rotation. Dès que le mouvement devient 
uniforme, toute perception de rotation disparaît, tandis que la 
notion de la position de notre corps vis-à-vis de la verticale se 
maintient. 

Le rapprochement de toutes ces observations plaide en faveur 
de l'existence d'un organe spécial pour la perception de la verti- 
calité et du mouvement progressif. 

Breuer place cet organe dans l’utricule, il l'appelle organe 
Statique. | 

L'épithélium sensoriel de l’utricule est muni de cils, suppor- 
tant les otolithes, poudre de concrétions calcaires d’un poids 
spécifique plus lourd que le liquide quiles baigne. La pression 
des otolithes sur les cils donnerait, d'après Breuer, la notion de 
la verticalité. | 

Nous avons déjà mentionné que le mouvement progressif n'a- 
git pas sur le liquide des canaux,mais seulement sur les otolithes. 
Pour le mouvement angulaire il importe de se rappeler qu'il pro- 
duit son effet en même temps sur les otolithes et sur le liquide 
canaliculaire. La fusion de ces deux sensations simultanées, dont 
lune est produite par déplacement otolithique et l'autre par irri- 
tation ampullaire, constituerait, d'après Breuer, la perception du 
mouvement rotatoire, tandis que l'irritation otolithique seule se- 
rait interprétée comme mouvement progressif. 
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La liaison intime qui existe entre quelques organes des sens et 
le système moteur nous explique lestroubles d’équilibration qu’en- 
traine leurlésion. Les avertissements sensoriels périphériques 
engendrent des réactions de défense de la part de l'appareil mo- 
teur, pour le maintien de l'équilibre. Si ces impressions sont il- 
lusoires ou font défaut, si elles ne répondent pas à la réalité ob- 
jective, c'est-à-dire à la situation réelle de notre corps vis-à-vis de 
l'espace, si elles simulent, au contraire, une orientation fictive, la 
réaction corrective réflexe de l'appareil moteur se trouve faussée 
etavec elle la condition d'équilibre. 

C'est ce qu'on voit sur l'animal. La grenouille, privée de son 
appareil vestibulaire gauche, se dirige en marchant, en sautant, 
constamment vers ce côté. Elle saute obliquement en Pair, le côté 
opéré se trouve sur un plan inférieur, et c'est aussi sur ce côté 
qu'elle retombe. 

Le pigeon tombe, en marchant, vers le côté malade ou décrit des 
mouvements de manège dans le même sens. Dans le vol, il est de 
même attiré dans cette direction, 

L'étude de quelques affections vestibulaires sur l'homme nous 
montre une symptomatologie analogue. 

Pour des lésions bilatérales, l'observation clinique a déjà noté. 
des faits intéressants. James a vu qu'un grand nombre de sourds- 
muets plongés dans l'eau perdaient toute faculté d'orientation. 
Ces malades ne savaient plus retrouver la surface de l'eau et ris- 
quaient de se noyer. Sur terre, leurs troubles locomoteurs sont 
isignifiants. À part un écartement plus ou moins prononcé de 
leurs jambes,ils ne présentent rien d'anormal dans leurs allures. 
Ceci ne doit pas nous surprendre, et concorde avec les résultats 
quon obtient sur les jeunes animaux. Nous avons vu de jeunes 
Pigeons reprendre leurs allures normales au bout de moins de 
huit jours aprés une ablation bilatérale des labyrinthes. 

Chez les sourds-muets le défaut fonctionnel a eu le temps de se 
“oMpenser par l’affinement d'autres sensibilités, tellesque la sen- 
sibilité musculo-articulaire. Mais sous l'eau, où la compression 
articulaire et la contraction réflexe sont très affaiblies et où la vi- 


Son ne peut fournir de renseignements, le défaut latent éclate 
de nouveau. 
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Notons enfin, comme résultat expérimental d’ablation labyrin- 
thique, l’exagération des réflexes, l'amaigrissement de la muscu- 
lature et la dimmution considérable de la force musculaire, 


ETUDES CLINIQUES : 


I. — Trouble de l'organe statique avec conservation de l'organe 
kinéto-percepteur ou appareil semi-circulaire. 


Ce cas se rapporte à un homme âgé de 43 ans. De son métier il est 
charpentier en fer. Le malade affirme n'avoir jamais eu ni chancre, ni 
aucune manifestation spécifique. Sa femme a eu deux fausses couches. 
Trois enfants vivants, se portant bien. 

Uno surdité survint chez lui sans cause appréciable, en juin 1897, et 
fit des progrès si rapides que l'ouïe fut totalement perdue dès le mois 
d'août de la même année. En janvier 1898, s’établirent des vertiges se 
répétant environ tous les huit jours. Ils étaient accompagnés de nau- 
sées et de vomissements. Par moments, la vue s'obscurcissait et les 
objets oscillaient et dansaient devant ses yeux. Les vomissements le 
quittèrent vers la fin d'avril 1898, alors que l'état vertigineux persistait 
encore. Le malade no se sent plus assuré dans sa démarche, il vacille 
et se fatigue vite. Une petite promenade l’exténue, et s’il ne se repose 
pas, les jambes fléchissent sous lui. Un amaïigrissement sensible s'est 
emparé de sa musculature. 

L'examen de l'oreille dénote une surdité totale et absolue par la 
transmission aérienne. Par transmission osseuse, il n’entend que le 
diapason Utr et Ut2. Les deux tympans sont légèrement scléreux et 
la douche aérienne de Politzer n’améne aucune amélioration. Les 
réflexes pupillaires sont normaux. Dans le regard à droite, on note 
quelques secousses nystagmiques horizontales. La sensibilité est in- 
tacte dans toutes ces modalités. Jamais le malade n'a éprouvé la moin- 
dre douleur. Les réflexes des extrémités, tels que réflexes patellaires, 
olécrâniens, des radiaux, etc., sont conservés. 


Statique. — Ce qui frappe à première vue c'est un tremble- 
ment généralisé à tout le corps. En faisant tenir le sujet debout, 
les talons rapprochés, on voit la tête décrire des oscillations dans 
tous les sens, oscillations à amplitude assez accentuée ; en même 
temps, les jambes commencent à être animées d'un tremble- 
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ment continuel qui se communique à toute la personne. L’occlu~ 
sion des yeux augmente l'amplitude du vacillement et, après un 
laps de temps variant de 10 à 20 secondes, le malade perd son 
équilibre et tombe. La position sur une jambe est chose impossi- 
ble: même les yeux ouverts, la chute est immédiate. 

Le changement de la téte vis-a-vis de la verticale influe consi- 
dérablement sur I'équilibration. Si le malade veut fléchir la tête, 
soit sur l'épaule gauche ou droite, soit en arrière, il est obligé 
d'exécuter ce mouvement tout à fait lentement et graduellement 
pour que l’équilibration volontaire compensatrice ait le temps de 
sétablir. Tout changement brusque de la tête le renverse vers 
le côté de l'inclinaison. A tête fléchie, les oscillations, déjà assez 
fortes dans la position verticale, deviennent beaucoup plus am- 
ples et le malade se trouve dans un équilibre si instable que le 
moindre choc le renverse. L'occlusion des yeux est fatalement 
suivie de chute. 

Locomotion. — En observant la démarche du malade on voit 
qu'il reçoit des poussées qui le jettent à gauche et à droite. La vi- 
tesse de progression est inégale, tantôt accélérée, tantôt ralen- 
tie. L'occlusion des yeux rend la démarche plus incertaine, les 
écarts de la ligne directrice deviennent plus grands, les poussées 
plus violentes, et le malade tombe facilement d'un côté ou de l'au- 
tre. Le changement de position de la tête est difficilement sup- 
porté, aussi la progression devient très circonspecte, lente et exige 
une grande attention, sans quoi il se précipiterait par terre dès 
le troisième pas. 

Un demi-tour à gauche ou à droite, soit sur les deux talons, 
soit sur une seule jambe, réussit très bien, mais à l'arrêt le ma- 
lade est obligé d’écarter les jambes et évite ainsi, en élargissant 

la base de sustentation, la chute menacante. Les mêmes exerci- 
ces s'exécutent très bien les yeux fermés, mais à l'arrêt d'un demi- 
tour le renversement est fatal. 

Nous avons aussi examiné le saut. L. ne saute pas sans élan et 
les deux pieds joints, au delà de 60 à 80 centimètres. Les pieds 
se détachent difficilement du sol et restent comme « collés ». Ils ne 
s'élèvent pas à plus de 10 à 15 centimètres au-dessus du sol. Le 

Sant à cloche-pied ne réussit que si on soutient le malade d’un côté 
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pour garantir son équilibre, mais il ne réussit que trois ou quatre 
fois, et dès la cinquième fois la jambe se fléchit. On observe le 
même dérobement des jambes si on fait sauter L. d'un point élevé. 
Une hauteur de 30 à 40 centimètres est suflisante pour causer le 
double dérobement des jambes dès qu’elles arrrivent sur le sol. 
Cette faiblesse musculaire est très accentuée dans ce cas. Son 
métier de charpentier exigeait une certaine force musculaire. L. 
portait facilement 150 kilos au second étage. Aujourd’hui il n'arrive 
pas seulement à tenir une chaise à bras tendu. On arrive à rompre 
facilement toutes les positions de ses quatre extrémités, atteintes 
toutes d'une atrophie prononcée de la musculature. 

Après cette enquête sur les troubles de la statique et de la loco- 
motion, il est intéressant de voir comment se comporte le malade 
pour les mouvements translatoires passifs. 

Deux phénomènes sont à envisager: 1° comme phénomène 
conscient, la notion de la direction du mouvement, et 2° comme 
phénomène réflexe, les mouvements compensateurs des yeux. 

Notre malade, soumis à l'épreuve, se rend exactement compte 
de toutes les rotations qu’on fait subir à son corps; bien mieux, il 
est même plus sensible qu’un individu normal qui a besoin d'une 
rotation de 35 à 45 degrés pour pouvoir indiquer la direction du 
mouvement. L. s’oriente sur cette dernière déjà avec un parcours 
de 5 à 10 degrés et éprouve le mouvement illusoire d’arrêt avec 
30 à 40 degrés de rotation. Pour les mouvements compensateurs 
des yeux, nous trouvons la même hypersensibilité. Une rotation 
complète produit jusqu'à 20 à 25 secousses nystagmiques, conti- 
nuant encore leur jeu en direction opposée pendant 10 à 15 
secondes après l'arrêt. | 


Il. — Abolition de l'organe semi-circulaire avec conservation 
de l'organe statique. 


Il s'agit d'une femme atteinte de tabes à localisation bulbaire. Ac- 
tuellement âgée de 36 ans, elle s'est mariée à 22ans. Elle a eu un gar- 
çon qui est aujourd'hui grand et bien portant, puis deux fausses cou- 
ches. Sa santé était bonne jusqu’en avril 1897, époque où elle commença 
a se plaindre d’engourdissement et de névralgies dans la moitié 
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gauche de la face. Environ trois mois après, s'installa une surdité qui 
devint totale en peu de temps. Actuellement la moitié gauche de la face 
est anesthésique pour les attouchements légers. La sensibilité doulou- 
reuse est de mème fortement réduite dans le district de la branche 
ophtalmique, et complètement abolie dans le domaine des 2° et 3° bran- 
ches du trijumeau. Cette anesthésie s'étend le long de la moitié gauche 
de la cavité nasale, couvre la moitié gauche de la langue, du palais 
dur, du palais mou et du pharynx. Le larynx a conservé sa sensibilité 
et il n'existe aucune paralysie des cordes vocales. 

L'anesthésie de l'entrée des voies digestives empêche la mise en 
œuvre du réflexe de la déglutition, et la malade, en avalant detravers, 
est prise de secousses violentes et répétées de toux. Il existe un écou- 
lement abondant de salive se faisant par les lèvres entr'ouvertes. La 
moitié gauche du voile du palais pend inerte et tremblote sous l'in- 
fluence de l'air inspiré et expiré. La voix est nasonnée et la langue 
lourde. Certaines syllabes sont difficiles à prononcer, la parole épaisse, 
embarrassée. Les deux faciaux inférieurs sont parésiés, la malade ne 
peut pas siffler, ni faire la moue. Les sillons naso-labiaux sont creusés 
et le masque oftre un aspect pleurard, hébété. La perception gusta- 
tive est perdue pour la moitié gauche de la langue. Du côté des yeux, 
on remarque une paralysie du droit interne gauche seulement. Les 
pupilles sont dilatées, la gauche plus que la droite. Le réflexe lumineux 
est aboli, et celui de la convergence fortement diminué. La paupière 
gauche est un peu tombante et ne se relève pas autant que la droite. 

L'ouïe est complètement détruite. La malade n'entend plus rien soit 
par voie aérienne, soit par voie osseuse. Le pouls offre une tachycar- 
die allant jusqu'à 140 par minute. Il existe aux membres supérieurs de 
faibles troubles de sensibilité avec douleurs, les membres inférieurs 
en Sont indemnes, Le réflexe patellaire est très faible à droite, plus 
accusé à gauche. Pour les radiaux, le réflexe est aboli à droite, mais 
existe à gauche. Tous les autres réflexes sont normaux. Les sphinc- 
ae anal et vésical fonctionnent normalement. Toute la symptomato- 
logie rappelle, dans une cerlaine mesure, la paralysie glosso-labio- 
laryngo-pharyngée ; et des douze paires craniennes, ily en a huit qui 
Sont affectées, à savoir: les 3°, 5°, 7°, 8°, 9°, 10°, 11° et 12°, 


Le diagnostic de tabes fait prévoir une statique défectueuse. 
Mais loin de nous Offrir un signe de Romberg classique, la malade 
se tient debout, les talons rapprochés, sans révéler la moindre 
trace d'une oscillation. La position sur une jambe seule réussit 
pour un certain temps, sans différence de côtés; mais à un moment 
donné les genoux plient sous le poids du corps. 
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L’action de pencher la tête sur l'épaule gauche, sur la droite, ou 
en arrière, ne provoque aucun vacillement. La malade se tient 
debout, même les yeux fermés, en tranquillité parfaite. L'influence 
de la position de la tête sur l'équilibre statique n'apparaît que 
pendant l’excursion de la tête vers une nouvelle attitude, et la 
malade se renverse dès le point de départ. 

La démarche est de même absolument normale, pour la progres- 
sion en avant ou en arrière. Aucune poussée latérale, aucune ten- 
dance à la déviation ne viennent troubler le mouvement de pro- 
gression, et l’occlusion des yeux n’améne pas de changement. 

Le saut à cloche-pied réussit trois ou quatre fois, sans que la 
malade montre de tendance à perdre l'équilibre, et ce n’est que 
le dérobement fatal des jambes qui l'empêche de continuer. 

Le saut en avant est très limité et comporte au maximum 50 
centimètres. Les pieds se détachent très peu du sol. En sautant 
d’une faible hauteur, les genoux fléchissent et la malade s’affaisse. 
Une maigreur prononcée s'est emparée de sa musculature et la 
force en subit les conséquences. 

Cette conservation intégrale de la statique et de la locomotion 
contraste singulièrement avec l'état dans lequel se trouve le dyna- 
misme passif, régi par l'appareil semi-circulaire. En soumettant 
notre malade sur l'appareil centrifugeur aux rotations dans tou- 
tes les positions réalisables, elle n’a la perception d'aucun mouve- 
ment angulaire quelconque. On a beau augmenter la vitesse de 
rotation, multiplier les tours, elle croit toujours rester en place et 
est incapable d'indiquer ni le mouvement, ni sa direction, ni son 
arrêt. Les mouvements compensateurs des yeux, phénomènes 
satellites des translations angulaires, font complètement défaut. 
Aucun nystagmus, soit horizontal, soit vertical, n’accompagne la 
rotation correspondante ou son arrét, et les yeux, au lieu d’oscil- 
ler dans un va-et-vient continuel, restent absolument immobiles, 
comme figés dans la cire. 

En résumant les deux cas, nous voyons que l'affection patho- 
logique a produit une dissociation des fonctionnements vestibu- 
laires, comme la main du plus habile opérateur ne peut pas la 
réaliser. Pris ensemble, les deux malades représentent une des- 
truction totale du labyrinthe ; envisagés séparément, le premier 
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offre le type d'une affection de l'organe statique avec conservation 
de l'organe pour la perception des mouvements, tandis que le se- 
cond a justement perdu ces dernières fonctions et jouit, par con- 
tre, d’une statique intacte. 

L'impossibilité de conserver l'équilibre à la statique et à la lo- 
comotion, malgré l'absence de troubles de sensibilité et l'exis- 
tence de réflexes normaux, est le symptôme pathognomonique du 
premier malade. Ceci nous montre que, contrairement à l'opinion 
courante, outre les troubles de sensibilité, il existe encore un 
autre agent provocateur du signe de Romberg, et que le Romberg 
labyrinthique acquiert le droit d'entrer dans la symptomatologie 
clinique. — Les variations d’attitude de la tête vis-à-vis de la ver- 
ticale augmentent énormément l'incertitude de l’équilibration, 
tandis qu'elles restent sans influence sur la station de la seconde 
malade. Le premier a conservé la faculté de distinguer la direc- 
tion des mouvements rotatoires passifs et les réflexes oculaires se 

font intégralement. Dans le second cas à fonctionnement statique 
normal, les mouvements translatoires angulaires ne sont plus 
perçus et l'oculo-motricité labyrinthique est abolie. 

| La démarche progressive, n'incitant que l'organe otolithique, 
ne s'en trouve nullement incommodée. Mais pour une translation 
produisant la doubleincitation de l'organe statique et de l'organe 
semi-circulaire, l'équilibre est menacé. Si, pendant la marche, 
nous engageons la malade à porter la tête de l'inclinaison à gau- 
che, en passant par la position verticale, dans l’inclinaison à droi- 
te, la perte de l'équilibre est immédiate. 

À côté des symptômes différentiels se trouvent des caractères 
nosologiques communs. Les deux malades sont frappés de surdi- 
té. La force musculaire est considérablement affaiblie dans les 
deux cas, à uneépoque où l'atrophie de la musculature n'avait pas 
encore paru. Aujourd'hui cette dernière est bien prononcée. 

Quels sont les vertiges que la rotation engendre sur ces deux 
malades ? 

e premier malade à organe semi-circulaire intact est sujet au 
vertige auriculaire physiologique, dès qu'on arrête le mouvement 


cir culair . i i V j 
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Chez la seconde malade cette réaction de l'appareil semi-circu- 
laire fait complètement défaut; la malade ne sait même pas 
distinguer le mouvement de l'arrêt, et croit rester en place. 

Le vertige visuel, simulant une rotation de l'entourage autour 
de nous, n’apparait chez le premier malade que dans les condi- 
tions qui l’engendrent pour tout individu normal, c’est-à-dire en 
augmentant la vitesse de l'appareil à un degré que la compensa- 
tion des yeux ne peut plus suivre. 

La seconde malade, par contre, voit tourner les objets autour 
d'elle quelle que soit la lenteur avec laquelle s'effectue la rotation 
de l'appareil. La vue seul del'appareil tournant suffit à provoquer 
chez cette malade à ophtalmoplégie labyrinthique (1) le vertige 
visuel, etelle se comporte sous ce rapport comme les malades at- 
teints d’opthalmoplégie volontaire totale. 

Un courant galvanique de 5 milliampères produit chez elle un 
violent accès de vomissement. 

Avec l'évolution ultérieure de la maladie, le système sensitif 
n a pas échappé à la lésion, et actuellement, huit mois après no- 
tre examen, des troubles de la sensibilité tactile, douloureuse et 
osseuse, ont gagné les extrémités inférieures. Depuis ce moment 


le Romberg a fait son apparition etrend la station et la démarche 
difficiles. 


HI. — Destruction unilatérale du neurone vestibulaire bulbaire 
avec conservation du neurone cochléaire. 


La symptomatologie de la malade qui va nous occuper a déjà 
été exposée dans un travail (2). Mais, comme le néoplasme bul- 
baire a progressé depuis un an, nous sommes obligés de la com- 
pléter. 


Une anesthésie totale, en forme de casque, couvre entièrement la tête 
et descend des deux côtés jusqu’à une ligne horizontale, passant par le 





(1) Nous avons proposé cette dénomination au lieu de l'expression équivalente d'aboli- 
tion des mouvements compensateurs des yeux, (V. Comptes rendus de la Société de 
biologie, 28 mai 1898.) 


(2) Archives de Physiologie. octobre 1897. 
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bord de la lèvre supérieure. Les deux pavillons des oreilles sont com- 
pletement insensibles de même que les deux conduits auditifs exter- 
nes. L'attouchement du tympan gauche est plus douloureux que celui 
du côté droit. La fosse nasale gauche est insensible jusqu'à l'arrière- 
cavité naso-pharyngienne, et on peut introduire une sonde dans toute 
sa longueur sans que la malade s'en aperçoive.L'anesthésie occupe en 
outre la moitié gauche de la muqueuse buccale, de la langue, du palais 
dur et mou, de la moitié gauche du pharynx, de l'épiglotte et du larynx, 
les cordes vocales supérieure et inférieure comprises. 

Le goût est aboli sur toute l'étendue de la moitié gauche de la langue, 
y compris les piliers et le voile du palais du même côté. 


Olfaction. — Les odeurs piquantes ne produisent pas de sensation 
irritante. Les odeurs pures, telles que l'essence de girofle, musc, etc., 
ne sont que faiblement perçues par la narine gauche. 

Les yeux offrent une anesthésie kérato-conjonctivale presque totale. 
Il n'y a que le centre pupillaire droit qui a conservé encore une trace 
de sensibilité. Les orbites sont également insensibles de sorte qu'une 
Compression exercée sur les globes oculaires n'est pas du tout perçue. 
Il s'est réalisé ce fait excessivement rare de deux yeux anesthésiques 
se mouvant dans des orbites insensibles. 

La réaction lumineuse de la pupille gauche est diminuée. Le champ 
visuel n'est pas rétréci. Le fond de l'œil et la réfraction sont normaux. 

Quant à l'oculo-motricité volontaire, tous les mouvements s'exécutent 
normalement, mais la malade ne peut pas maintenir certaines posi- 
lions des yeux. Ainsi, en regardant dans le champ visuel gauche, les 
Yeux arrivent au point extreme de l'abduction, mais reviennent aussi- 
tot vers la position médiane. Ce retour rapide existe surtout pour l'œil 
&auche et l'inégale intensité du phénomène entre les deux yeux fait 
naître un strabisme convergent passager. Pourle regard à droite nous 
hotons un nystagmus transversal droit et pour le regard a gauche un 
nystagmus transversal gauche. Le regard en haut fait naitre un nys- 
tagmus vertical. 

À l'état de repos existe une légère asymétrie de la face,due à un apla- 
Ussement de la joue droite. La commissure labiale est un peu plus 
abaissée à droite, les lèvres plus saillantes à gauche. Si la malade 
gonfle les joues, la gauche parail plus bombée que la droite, et en les 
écrasant on réussil plus facilement du côté gauche ; on voit alors l'air 
S'échapper de préférence de langle gauche de la bouche. Tout ceci n'a 
rien a faire avec une paralysie faciale et est dû à la sensibilité et à la 
mobilité faciales défectueuses. 

Les troubles de la dégiutition, existant seulement pour les liquides, 


ees par l'anesthésie de l'épiglotte et de la moitié gauche du 
arynx. 
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Phonation. — La malade nasonne en parlant, et les lettres r et f sont 
particulièrement difficiles à prononcer. 


Sensibilité générale du tronc et des membres. — Nous trouvons sur la 
moitié gauche du corps une légère diminution de la sensibilité. Le 
contact d'un pinceau est perçu, mais la sensation est moins accusée 
que sur la moitié droite du corps. Pour les sensibilités douloureuse et 
thermique nous constatons la même hypoesthésie légère. La diffé- 
rence entre les deux moitiés du corps diminue en allant de haut en bas 
et se trouve presque effacée au niveau des pieds. Les attouchements 
sont retardés, mais leurs localisations justes. 

La force musculaire est considérablement diminuée du côté gau- 
che. 


Réfiexes. — D'une manière générale tous les réflexes sont exagérés, 
mais ceux du côté gauche notablement plus qu'à droite. Nous avons 
examiné les réflexes massétériens, olécrâniens, des radiaux et fléchis- 
seurs des doigts, patellaires et des tendons d'Achille. Le phénomène 
du pied existe des deux côtés. 


Examen acoustique. — Le diapason vertex est latéralisé à gauche. Le 
Rinne est positif à droite, négatif à gauche. L'épreuve de Schwabach 
donne une durée de transmission osseuse de beaucoup plus longue 
pour la mastoïde droite que pour la gauche. Utr donne à droite dix-sept 
secondes, à gauche seulement cinq secondes de durée. Le langage à 
voix basse n'est pas compris, quoique entendu. La voix moyenne et la 
voix élevée sont bien comprises. L'oreille droite entend la voix chue 
chotée à une distance de 5 mètres, la voix forte à une distance de 15 
mètres. L'oreille gauche entend la voix chuchotee a 0°60, la voix forte 
à 3 mètres, Les consonnes R et S ne sont pas entendues. Râtelier est 
compris pour atelier, sage pour âge. Donc des quatre épreuves ten» 
tées, deux parlent en faveur d'une lésion de l'appareil de transmission 
et deux pour une lésion de l'appareil nerveux. Le tympan que nous 
avons fait visiter à plusieurs reprises par un spécialiste n'est ni sclé- 
reux ni enfoncé. Aujourd'hui, quatre mois après le dernier examen, 
l'oreille gauche est totalement sourde et n'entend plus aucun son, ni 
par transmission aérienne, ni par transmission osseuse. 


Fonctionnement vestibulaire. Statique. — Les talons rappro- 
chés, les yeux étant ouverts, la malade se tient en équilibre pen- 
dant un certain temps, variant de cinq à dix secondes ; puis les 
oscillations de tout le corps qui se manifestent dès le commence- 
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ment deviennent de plus en plus accentuées et l'obligent à chan- 
ger de position pour éviter une chute. L'occlusion des yeux aug- 
mente beaucoup cette incertitude et l'exagère à un tel degré, que 
déjà vers la troisième seconde la malade tombe vers le côté gau- 
che. Tandis que la station sur la jambe gauche seule est impossible, 
sur la droite elle peut être maintenue quelques instants. Mais, 


une fois les yeux fermés, aucune de ces positions n’est réalisa- 
ble. 


Locomotion. — Quand la malade marche avec le concours de 
la vue, en ligne droite, on observe une certaine hésitation. La 
démarche n'est pas régulière, les pas ne sont point égaux et iso- 
chrones. Leur longueur varie comme leur vitesse. En continuant 
à marcher, la malade reçoit des poussées qui la balancent vers le 
côté gauche et elle dévie petit à petit vers ce côté si elle ne sur- 
veille pas la ligne de direction. Le tableau change si nous fermons 
les yeux de la malade au moyen d’un bandeau. Dès le point de 
départ elle s'écarte de la ligne de direction vers la gauche et dé- 
crit en continuant sa route un cercle qui la ramène à son point de 
départ, cercle offrant un diamètre de 7 à 8 mètres. Ce mouvement 
_ de manège a lieu vers le côté gauche, c'est ce côté qui regarde le 
centre. La progression en arrière détermine le même phénomène 
à un degré moindre. 

Il est étrange de voir que ce manège peut être évité par le chan- 
gement de position de la tête. La malade n’a qu’à incliner la tête 
sur l'épaule droite, la marche, quoique vacillante et gênée par 
des poussées, devient alors rectiligne et le manège fait défaut. 
La progression en ligne droite avec renversement de la tête en 
arrière prend une physionomie toute particulière. En voulant 
avancer, elle ne réussit que pour un ou deux pas et subit alors 
des reculs, qui l'engagent à avancer de nouveau. Pendant cette 
lutte on voit la tête faire des oscillations continuelles de haut en 
bas et de bas en haut, comparables aux oscillations vertigales de 
la tête du pigeon en marche. Dans cette position aussi le manège 
fait défaut. L'inclinaison de la tête sur l'épaule gauche ne permet 
que quelques pas rares. La déviation vers la gauche devient si 
forte que déjà vers le troisième pas la chute est fatale. Le saut n’a 
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pas pu être examiné à cause des vives douleurs que ressent la 
e \ 
malade au moindre choc. | 


Epreuve de la centrifugation. — La malade prend place sur 
une chaise qui se trouve à la périphérie du plancher rotatif. Le 
dos regarde le centre, la face la circonférence du disque. Les yeux 
sont couverts par un bandeau. Nous tournons l'appareil vers le 
côté gauche du sujet en expérience en variant pour chaque tour la 
vitesse de rotation. La malade nous dit rester en place pendant 
tout le temps de la translation angulaire. Elle n'a conscience 
d'aucune accélération, d'aucun retard dans le mouvement rota- 
toire. Mais dès que nous arrêtons après une vive rotation vers la 
gauche, elle indique sentir une rotation à droite, illusion qui per- 
siste jusqu'à dix secondes. La rotation à droite demande, pour 
être perçue, une certaine rapidité. Un tour lent n'est pas senti ; 
mais dès que nous accélérons la vitesse, la malade reconnait bien 
Ja direction de la translation et elle dit : Vous me tournez à droite. 
L'arrêt d'une rotation à droite n'est pas immédiatement senti 
comme tel et ne produit pas la sensation d'un mouvement illusoire 
vers le côté opposé. La malade croit encore continuer sa rotation 
et ce n'est qu'au bout d'un certain moment qu'elle dit : Je crois 
être arrêtée. Pour toutes les positions réalisables le résultat de la 
centrifugation reste le même. Le vestibule gauche ne répond plus, 
le droit continue à fonctionner. 

Quant au vertige galvanique, normalement, un courant de 10 
milliampères suflit pour produire, à la fermeture, une secousse de 
la tête vers l'anode et la sensation de tomber vers la cathode ; les 
objets tournent en même temps du côté de la cathode. En intro- 
duisant les électrodes dans les conduits auditifs externes, nous 
n'avons pas obtenu le vertige sur l'oreille gauche avec une intensité 
de 15 milliampères, tandis que 5 milliampères suffisaient déjà à 
le faire apparaître du côté droit. 

En comparant les résultats de notre enquête clinique avec les 
symptômes que la physiologie expérimentale a obtenus sur les 
animaux, nous y trouvons la concordance la plus parfaite. Le Rom- 
berg, la chute vers le côté malade aussi bien pendant la station 
que pendant la locomotion, les mouvements de recul et de manè- 
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ge, l'affaiblissement homolatéral de la force musculaire, le déro- 
bement des jambes, l'absence de vertige galvanique du côté ma- 
lade et le défaut des perceptions translatoires angulaires intéres- 
sant le labyrinthe détruit, sont des symptômes communs au 
pigeon comme à l'homme. 

Le dernier symptôme demande une petite digression explicati- 

ve : Nous avons déjà vu que sinoustournons un appareil centri- 
fugeur horizontalement à gauche, la face dirigée vers la péri- 
phérie, le liquide des canaux horizontaux subit un déplacement 
en sens contraire, c'est-à-dire vers la droite, et exerce sur l'am- 
poule gauche une pression positive, sur la droite une pression 
négative. A l'arrêt (V. fig. 2), il y a un renversement dela pres- 
sion, ce qui était négatif devient positif, et, comme c'est la pres- 
sion positive et non la dépression qui donne la direction du mou- 
vement, ilest évident que l'arrêt du mouvement à gauche engen- 
dre par la pression centripète sur l'ampoule droite la sensation 
d'un mouvement vers ce côté, mouvement illusoire ne correspon- 
dant en réalité à aucun déplacement. 

Nous comprenons maintenant pourquoi la malade ne sent pas 
les rotations ayant lieu vers la gauche et pourquoi elle ne perçoit 
pas l'arrêt, après un mouvement à droite. Les deux incitations ap- 
partiennent au canal gauche, dont la communication avec le cen- 
tre est interceptée. 

Le défaut d’antagonisme par l'absence du fonctionnement ves- 
tibulaire gauche nous explique pourquoi notre malade est sujette 
à des vertiges continuels. Tout changement dans l'attitude de la 
te fait naître des vertiges et l'épreuve de la centrifugation de- 
vient très pénible, 

Une lésion unilatérale du labyrinthe est ordinairement compen- 
ace aun degré qui masque presque complètement les troubles de 
l'équilibre statique. Nous avons constaté déjà en 1891 ce phéno- 
ue sur de jeunes pigeons chez lesquels toute trace de perturba- 
non disparaissait au bout de huit jours. ll estprobable que la sen- 
sibilité de la colonne ceryicale et principalement de l'articulation 


atlanto-occipitale s'adapte à ce remplacement. L'évolution du ré- 
flexe compensateur est dans notre cas em 


; pêchée par lintercep- 
tion des voies sensitives du bulbe. | 
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1V. — De l'orientation auditive. 


Nous avons vu que l'oreille droite est restée normale et que la 
branche acoustique de la huitième paire gauche a conservé une 
acuité auditive plus que suffisante. L'oreille gauche entend la pa- 
role à une distance de 3 mètres, presque aussi bien que l'oreille 
droite. 

Cette constatation nous permet d'étudier la part que prennent 
les canaux semi-circulaires à lacte de l'orientation auditive. 
Preyer, Tomassiewitz, Arnheim, Schaffer, Lussana, Münster- 
berg et autres ont attribué aux canaux semi-circulaires, disposés 
d’après les trois plans de l'espace, la faculté de percevoir la direc- 
tion du son. Pour vérifier cette hypothèse, nous plaçons la malade, 
les yeux bandés, sur l'appareil centrifugeur. La face regarde la pé- 
riphérie du disque. Les oreilles sont bouchées chacune à son tour 
par de la poudre de talc, remplaçant l'air du conduit externe et 
maintenue par un bourdonnet de coton glycériné. Comme instru- 
ment sonore nous nous servons d'un sifflet ordinaire, du sifflet de 
Galton, et dela voix. L'expérimentateur fait face à la malade et se 
place à une distance de 1 mètre d'elle, distance pour laquelle l'a- 
cuité auditive de l'oreille gauche peut être envisagée comme nor- 
male. En imprimant à l'appareil des rotations vers Ja gauche, il 
fait passer la malade à son insu par les quatre points cardinaux; 
sans que lui-même (autrement dit la source sonore), soit obligé 
dese déplacer. Une longue série d'expériences nous ont mon- 
tré d'une manière constante que l'oreille gauche n'était capa- 
ble de distinguer aucune direction du son. Toutes les direc- 
tions et incidences sonores étaient interprétées comme venant 
par devant. L’oreille droite, par contre, distinguait parfaitement 
bien cing divisions cardinaleset il n’y avait confusion que pour les 
incidences suivant le plan médian ; la plupart du temps, un 
rayon sonore venant par derrière était interprété comme venant 
par devant. L'inverse ne s'est jamais produit. 

ll parait donc que les canaux semi-circulaires, disposés d'après 
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ar 


les trois plans de l'espace, jouent un rôle capital dans l'orientation 
auditive. 

L'objection qu’un appareil, destiné à la perception des mouve- 
ments, ne puisse pas enregistrer deux incitations hétérogènes, ne 
nous paraît pas fondée. Une incitation rythmique comme la vibra- 
tion sonore doit nécessairement, en frappant les canaux semi- 
circulaires, engendrer une sensation tout autre que le mouvement 
rotatoire, variation de pression continue. Toute différenciation 
sensitive et sensorielle n’est basée que sur la forme et le nombre des 
vibrations et son interprétation cérébrale. Quoique le mécanisme 
intime de ce processus nous échappe encore, la participation de 


l'appareil semi-circulaire à l'acte de l'orientation auditive semble 
prouvée. | 


Max EGGER. 


(4 suivre.) 
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De toutes les opérations plastiques, celles qui doivent remédier 
à la destruction complète ou partielle du nez sont probablement 
les moins populaires parmi les chirurgiens. Cela tient sans doute 
à ce qu'on constate rarement des résultats satisfaisants, même 
dans les mains d'opérateurs expérimentés et habiles. Cependant, 
lorsque les cas sont bien choisis, que l'intervention est bien con- 
duite, ces procédés sont à recommander. 

Les indications de la forme particulière de rhinoplastie à prati- 
quer sont si variées qu'il est difficile, sinon impossible, de tracer 
des règles précises. Il faudra toutefois tenir compte des considéra- 
tions suivantes. Nulle opération de cette sorte ne sera entreprise 
tant que l'affection ayant produit la difformité sera en période 
d'activité même légère ; les surfaces de réception du lambeau 
autoplastique doivent être aussi étroites que possible, et, si on a 
recours au lambeau frontal, on adoptera la méthode pyriforme 
de Dieffenbach. On laissera passer trois semaines avant de sec- 
tionner le pédicule ; quand la peau recouvrant les tissus affaissés 
sera saine, on ne l'enlèvera pas complètement, mais on l’utilisera 
pour donner un support plus large et une élévation plus grande 
au nez nouveau. Cela sera fait au moyen de l’une des métho- 
des recommandées par Thiersch, Keegan, Treves, Woods. Dans 
ces derniers procédés, le lambeau, triangulaire, à sommet supé- 
rieur et à base inférieure, restera attaché en bas et sera rabattu, 
pour que la face cutanée constitue la voûte de la partie antérieure 
de la fosse nasale. Dans le procédé de Thiersch, deux lambeaux 
cutanés longitudinaux sont pris de chaque côté du bord de la 
brèche à combler. Ces lambeaux sont ensuite rabattus en dedans 
et réunis sur la ligne médiane. Les surfaces cutanées de ces lam - 
beaux forment la voûte de la fosse nasale et surles surfaces de 
section sises en dehors on applique le lambeau frontal. La grande 
épaisseur de tissus mous ainsi obtenue par la juxtaposition 
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des lambeaux frontal et nasaux diminue de beaucoup les chances 
d'aplatissement ou d'affaissement du nez. Les apophyses nasales 
des maxillaires supérieurs, à condition qu'elles soient saines, 
peuvent être utilisées dans la méthode de von Langenbeck, et 
servir de support supplémentaire à l'organe. Lorsque les os pro- 
pres sont intacts commela cloison, le procédé, appliqué chez mon 
second malade et que je décrirai plus loin en détail,est indiqué. 
Quelques chirurgiens, entre autres, je crois, feu Volkmann, sont 
opposés aux efforts tentés pour refaire une sous-cloison. Je ne suis 
pas de leur avis ; car, sion en fait une avec le lambeau frontal ou 
la lèvre supérieure, non seulement l’esthétique est meilleure, mais 
encore on combat ainsi la tendance du nez nouveau à s’aplatir ou 
a s'affaisser. 

Dans certains cas, on peut employer avec avantage, pour main~ 
tenir le nouvel organe, des supports temporaires en ivoire, en ar- 
gent, en verre ; pour les sutures, rien ne vautla soie fine, soi- 
gneusement stérilisée. 

En ce qui concerne la rhinoplastie, nul n’a mieux fait dans ces 
dernières années que feu M. John Hamilton, de Dublin. Dans 
son mémoire sur ce sujet, on trouve, avec une nombreuse série 
de cas suivis de succès, beaucoup de détails historiques intéres- 
sants sur le procédé. Nous apprenons, par exemple, qu'un chirur- 
gien sicilien, nommé Brancas, en 1442, et un chirurgien de Ca- 
labre, nommé Vincent Vianneu, pratiquèrent des opérations plas- 
tiques, adoptant la méthode connue plus tard sous le nom de pro- 
cédé taliacotien. Ces procédés sont mentionnés dans les œuvres 
de Vésale et d'Ambroise Paré. Ce dernier chirurgien illustre, 
dans son grand ouvrage sur la chirurgie, raconte en langage vif 
s pittoresque les particularités d'un cas opéré parun chirurgien 
italien dont le nom n'est pas indiqué. Il dit : « Un cadet de la fa- 
mene de Saint-Thoan porteur d'un nez d'argent artificiel qui 

onal remplacé le sien coupé, alla trouver ce chirurgien en Ita- 
lie : et, gràce au procédé décrit plus haut, recouvra un nez de 
nat, au grand étonnement de tous ceux qui le connaissaient. 
Ceci est done possible, mais trés difficile alafois pour le patient 
poe le chirurgien. Car la chair prise au bras n'est pas à 
la même température que celle du nez ;. aussi les trous du nez 
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restauré ne peuvent être faits commeils étaient auparavant {1).» 
La raison pour laquelle on associele nom de Taliacotius à cette 
opération, dont il n’est pas l'inventeur, est sans doute due, 
comme le dit M. Hamilton, à la publication de son traité à Venise 
en 1597 (2), quarante ans après sa mort. Quoique Hiildanus ait 
rapporté un cas où cette intervention fut pratiquée avec succès 
par un chirurgien nommé Griffonius, on peut dire que, après la 
mort de Taliacotius, elle fut pendant longtemps abandonnée. On 
trouve encore parfois des cas où on a pratiqué l'opération surtout 
par la méthode indienne ou une de ses modifications : tel celui 
publié par M. Mac Cormac (3), et aussi celui que j'ai rapporté il 
y a quelques années (4) ; les deux fois, les résultats furent satis- 
faisants. Pourtant la rhinoplastie est très rarement indiquée. 


L'intérêt chirurgical doit s'attacher surtout à la rhinoplastie 
par la méthode indienne introduite en Angleterre en 1803 par Car-- 
pue, qui publia un travail sur ce sujet en 1816; et c'est surtout de 
ce procédé qu'il s’agit ici. Depuis le mémoire de Carpue, bien 
des modifications et des améliorations ont été indiquées, par 
exemple, les méthodes de Langenbeck-Ollier où, au moyen d’une 
transplantation périostique,on a tenté d'obtenir un support ferme 
du lambeau par ostéogenèse.Tel aussi le procédé ostéo-périostique 
de Langenbeck où l'on détache en partie les apophyses nasales 
des maxillaires supérieurs, où on les luxe en avant pour former au 
lambeau frontal un contrefort osseux à la partie inférieure duquel 
le périoste est conservé soigneusement, dans l'espoir que l'os 
pourra se reformer à la place des os nasaux détruits. Il faut men- 
tionner aussi d'autres procédés, tels que celui du P' Syme, qui 
peuvent donner de meilleurs résultats que la méthode indienne, 
dans certains cas. Ceux-ci sont toutefois exceptionnels ; et il 


? 
s'agit surtout de ceux où les supports osseux normaux n'ont pas 


été complètement détruits. 


(1) Œuvre d'Ambroise Paré, Londres, 1649, p. 758. 


(2) De curtorum chirurgia sive de aurium et narium defectu per insitionem arte hac- 
tenus ignota sarciendo, 


(3) Clinical Society's Transact., 1877. 
(4) Dublin Journ. of med. Sc, mai 1882. 
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Ossenv. I. — J. M., entrée à Meath Hospital, pour une difformité de 
la face dont les photographies, prises avant et après l'opération par 
M. Prescott, donnent une bonne idée. 

Par ailleurs, la malade semble bien portante, robuste ; pas d'antévé- 
dents héréditaires ou autres en ce qui concerne la tuberculose. Je 
regarde le cas comme spécifique. L’affection n'est plus active ; les tis- 
sus mous recouvrant le nez aplati sont sains en apparence. À cause de 
l'aspect effrayant de la figure, la condition de la malade est très triste. 





Fig. l. 


J. M. avant l'opération. 


Elle porte, sous un voile épais, un masque de soie noire, et, par suite, 
elle ne peut obtenir aucun emploi, ni gagner sa vie. Elle vient à l'hô- 
Pilal pour qu'on fasse une opération plastique. Le procédé adopté est 
Presque identique à celui décrit par M. Treves (1) et recommandé par 
un voulut bien voir le sujet avec moi et suggérer des modi- 
ois ira au mode opératoire. Le caractére principal de la 
a à Conservation et le rabattement du lambeau de peau 

u recouvrant l'emplacement des os nasaux détruits. Le 
ħi 


(1) Operative Surgery, 
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lambeau de peau, triangulaire, à sommet supérieur, à base inférieure, 
fut retourné en bas de façon ace que la surface cruentée regardat en 
avant. Un lambeau pyriforme semblable à celui préconisé par Dieffen- 
bach fut alors disséqué sur le front, en prenant soin de ne pas attein- 
dre les tissus profonds, précaution qui, je crois, explique la cicatrice 
si petite résultant de l'intervention. Le lambeau frôntal, pris un peu à 
gauche de la ligne médiane, fut rabattu en bas et retourné par torsion 
de son pédicule. Les deux surfaces dénudées du lambeau nasal trian- 
gulaire et du lambeau frontal furent juxtaposées, et les bords furent 





Fig. II. 


J. M, après l'opération. 


réunis par des sutures au crin, Les parlies extérieures de la partie 
inférieure du lambeau pyriforme, de chaque côté de la cloison, furent 
tournées en arrière, fixées par des sutures, et le carré situéentre elles, 
destiné à former la sous-cloison, fut replié sur lui-même, les surfaces 
dénudées étant mises en contact. On plaça alors des sutures, et les bords 
furent réunis au bord supérieur de la lèvre avivé pour les recevoir.Ces 
bords furent suturés à la soie fine. Pour éviter l'aplatissement du nez 
je mis deux petites lames en plomb, une de chaque côté, et les rappro- 
chai en passant des fils de soie horizontalement à travers les tissus 
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de l'organe et les liant sur les lames. Cette manœuvre poussa en avant 
les tissus et éleva le nez. Lames et sutures furent laissċes trois jours 
en place, puis enlevées. Les avantages du double lambeau sont de 
deux sortes : 1°ily a moins de risques de contraction de la surface 
interne du nez limitée par la peau ; — 2*les chances de collapsus et 
d'aplatissement des tissus sontdiminuées par l'épaisseur supplémen- 
taire que donnent les deux lambeaux. Si les apophyses nasales maxil- 
laires l'avaient permis, j'aurais tenté, comme le recommande von Lan- 
genbeck, de faire un pont osseux pour soulenir le lambeau. Malheu- 
reusement une des apophyses était complètement détruite par l'affec- 
tion. et l'autre était hypertrophiée. Il était donc impossible de mettre 
en pratique cette idée ingénieuse à laquelle les chirurgiens n'ont pas 
encore attaché l'attention qu’elle mérite. La photographie prise huit 
mois après l'opération ou la série d'opérations que j'ai faites dans ce cas 
indique un résultat qui peut être considéré comme satisfaisant. 


Depuis que la malade a quitté l'hôpital, elle a été employée comme 
domestique. 


Dans le cas suivant, j'ai adopté une marche très différente et, 
je crois, toute nouvelle, avec un succès aussi grand. 


Onsenv. II. — 19 Juin 1894. — J. B., âgé de 19 ans. A présenté, de- 
puis son enfance, et à diverses reprises, des ulcérations lupoides af- 
fectant principalement la partie antérieure de la cloison etle bout du 
nez. Îl a élé traité dans divers hôpitaux sans qu'on pût arréter les pro- 
gres de la lésion, ni la rendre inactive. La destruction partielle du nez 
tnnuie beaucoup ce jeune homme qui entre chez nous pour qu'on res- 
laure la partie disparue de l'organe. La maladie paraissant sommeil- 
ler, etla difformité étant bien localisée, je sentis que nila méthode 
indienne, ni l'une quelconque de ses modifications n'étaient indiquées, 
non plus que la méthode de Taliacotius. 

Yadoptai le procédé suivant : la sous-cloison étant intacte, je n'avais 
PS A en faire une. Un peu en dedans de l'aile droite, je commençai une 
incision que je portai, en croisant l’extrémité du nez, jusqu’a un point 
correspondant du côté gauche. L'incision atteignait en haut le bord 
ake aes 9> nasaux, et traversait tous les tissus dans les fosses 

aes. J'avais ainsi un pont de tissus attaché de chaque côté, et com- 
es Séparée du vomer et des osnasaux. Ce pont fut attiré 
es : enu par g petit arc-boutant en ivoire qui le pe paral 
as H pide Supérieure dunez. La breche ainsi formée était 
ed > Pour la combler, je disséquai deux lambeaux 
en bas : je Surchaque joue, avec les bases en haut, les sommets 
: nal Ces laiabeaux en bas et en dedans, je réunis leurs 
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bases sur la ligne médiane par deux ou trois points de suture à la soie 
fine, aseptique. Les bords supérieurs des lambeaux transplantés fu- 
rent sulurés aux tissus situés au-dessus, les bords inférieurs au pont 
inférieur, Le support en ivoire fut laissé trois jours, jusqu'à ce que les 
lambeaux fussent bien réunis aux tissus du haut et du bas. La vitalité 
de ces lambeaux triangulaires fut très satisfaisante. Pour obvier à 
toute difformité des joues, je pratiquai une opération plastique par 
glissement; aussi il ne resta que peu ou pas de cicatrice sur les côtés. 





Fig. V. 
J. B.après l'opération. 


_ Les cas justifiables de ce procédé sont naturellement exception- 
nels, mais quand il est indiqué, il présente de grands avantages. La 
méthode indienne ou ses dérivés sont longs et ennuyeux a mettre 
= œuvre, et donnent des résultats incertains, tout comme l'opéra- 
lion de Taliacotius.Ces objections ne s'appliquent pas à mon mo- 
de opératoire qui exigea peu de temps, neproduisit d'hémorrha- 


ie j ; 
a aucun moment, etn’amena poslérieurement aucune cicatrice 
iWorme, 


Sir WILLIAM STOKES. 
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UNE CAUSE DE DYSPNÉE NASALE 
CHEZ LES NOUVEAU-NÉS 


L'enfant ne peut téter librement qu'à la condition de respirer 
par le nez pendant qu'il est au sein. L'oblitération des fosses na- 
sales est donc pour lui une cause de dépérissement. Il ne nous 
appartient pas d'étudier les divers mécanismes qui peuvent pro- 
duire cette obstruction. Mais nous croyons intéressant de signa- 
ler aux rhinologistes un mode tout spécial d'oblitération des fos- 
ses nasales que nous avons rencontré au cours de recherches sur 
les voies lacrymales des nouveau-nés. 

Chez le fœtus le canal nasal est fermé à son extrémité infé- 
rieure située sous le cornet inférieur. Le contenu muqueux du ca- 
nal en s’accumulant de plus en plus finit par soulever la muqueuse 
du méat inférieur et forme une petite saillie lenticulaire desti- 
née à crever à son sommet. Ainsi se constitue, vers la naissance 
ou peu après, l'orifice inférieur du canal nasal. 

Dans la généralité des cas la saillie lenticulaire de la muqueuse, 
au niveau de la terminaison du canal nasal, est peu marquée, et 
arrive à peine au contact du cornet qui reste parallèle à la cloi- 
son dont le sépare un petit espace libre. Maisil n'en est pas tou-. 
jours ainsi. Dans 3 cas sur 30 nouveau-nés, nous avons trouvé 
une dilatation anormale de l'extrémité inférieure du canal nasal, 
assez considérable pour refouler le cornet en dedans et détermi- 
ner ainsi une oblitération plus ou moins complète des fosses 
nasales. 

Mieux que toute description, les figures] et IT qui représentent 
deux types différents de ces anomalies, feront comprendre de 
quoi il s’agit. 

Dans la fig. I, provenant d'un garçon à terme, mort-né, l'ori- 
fice inférieur du canal nasal, recouvert, sans doute, d'une mu- 
queuse particulièrement résistante, est resté imperforé, et fait 
hernie sous le cornet inférieur qu'il déplace parallèlement à sa 
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position normale en le rapprochant de la cloison. Les fosses na- 
ALE sales ne sont pas ici absolument oblitérées, mais simplement 
rétrécies. 
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Voi a 
i sentes a un garçon à terme ayant vécu 21 heures. On voit que l'extrémité 
| i Fra a. nasal, énormément dilatée, fait saillie jusqu'au niveau du plancher 
„pdre , es et refoule en dedans le cornet inférieur ci. 


; Tot- 
ey 
L Il ’ . 
pe ff is ee est pas de même dans la fig. II. Elle montre une posi- 
n 
e absolument anormale du cornet qui est soulevé au point de 


nti? toucher la cloi insi it s i 
0 cloison, ainsi que l’on pouvait s'en convaincre sur les 
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fosses nasales entières. Comme les deux cornets droit et gauche 
étaient symétriquement soulevés, il en résultait certainement une 
très grande difficulté, sinon une impossibilité absolue de respirer 
par le nez. 





Fig. II. . 


Voies lacrymales d'un fœtus de 7 mois, Accouchement prématuré. Mort au bout de 
quelques heures. Ici le cornet inférieur ci était fortement soulevé et arrivait jusqu'au 
contact de la cloison. La muqueuse qui fermait en bas le canal nasal a éclaté en deux 
lambeaux o. 


On connaît des observations de dacryocystite congénitale avec 
dyspnée nasale dont la cause était probablement le déplacement 
du cornet par le mécanisme que nous venons d'indiquer. Dans 
un cas la nourrice guérit à la fois la dyspnée et la dacryocystite 
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roltet gu: * par la succion du nez, ce qui s'explique facilement si les lésions 
. s i té ` 

lainement étaient analogues à celle de la fig. IT. 

ue de rey Nous ne saurions dire si de pareils cas de dyspnée nasale se 


rencontrent souvent en clinique ; mais il est permis de se de- 
mander si l'on n’a pas quelquefois considéré comme hypertro- 
phiés des cornets soulevés par une dilatation de la partie infé- 
rieure du canal nasal. Îl appartient aux rhinologistes de résoudre 
la question. 
Quant au traitement, à part la succion, il faut savoir que l'in- 
troduction d’un fin stylet de Bowman par le point lacrymal infé- 
rieur est chose facile, même chez l'enfant, et que cette petite ma- 
nœuvre peut être parfaitement exécutée sans chloroforme. Il suf- 
fit que l'enfant (cocaïné si l'on veut) soit fortement maintenu. 


D' Rocnon-DuviGNEAUD, 


ancien chef de clinique de la Faculté. 
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CHEZ UN HYSTÉRIQUE. 


GUERISON PAR SUGGESTION. 


L’innervation si complexe de l’ary-aryténoidien explique d'une 
manière satisfaisante la rareté des paralysies isolées de ce muscle. 
Suivant Onodi et Exner, il recoit ses filets nerveux de quatre troncs, 
les deux récurrents et les deuxlaryngés supérieurs. Pour obtenir 
une paralysie expérimentale, il faudrait sectionner tous ces nerfs et 
encorela paralysie serait-elle incomplète. La plupart des auteurs, 
il est vrai, considèrent les résultats précédents comme exagérés, 
et tendent à admettre que, chez l’homme du moins, l'innervation 
de l’aryténoïdien estexclusivement récurrentielle. En restantdans 
cette dernière hypothèse, on doit reconnaître que le muscle impair 
du larynx est beaucoup moins vulnérable que ses congénères pairs. 
Il s'agit en effet d’un organe médian, d'une masse musculaire 
dont les insertions occupent les deux moitiés latérales du larynx. 
Les rameaux nerveux émanés des deux récurrents s'anastomosent 
nécessairement sur la ligne médiane où il n'existe aucun raphé 
etoù les fibres musculaires se continuent sans interruption d'un 
côté à l'autre. L'extrémité du muscle, qui viendrait à être privée 
de ses nerfs propres, recevrait néanmoins l'inflax nerveux pro- 
venant de l'autre côté. D'ailleurs, une paralysie de ce genre, si 
tant est qu’elle puisse exister, ne paraît pas susceptible de com- 
promettre sérieusement la fonction du muscle. Considérons, par 
exemple, le faisceau transverse, le plus épais et le plus résistant. 
La moitié latérale paralysée n’empècherait pasla moitié intacte de 
se raccourcir et de se contracter ; au début la fonction du muscle 
serait troublée ; mais au bout de peu de jours la moitié saine du 
muscle pourrait accomplir tout le travail en augmentant sa con- 
traction propre. Au point de vue de sa situation et de son rôle, le 
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muscle impair du larynx ne peut être comparé à aucun autre mus- 
cle strié de l'organisme. Il offre cependant quelques analogies 
avec l'orbiculaire des lèvres qui, luiaussi,occupe la région médiane 
et reçoit une innervation bilatérale. Il est remarquable, d’après 
Féré, que ce muscle soit beaucoup moins touché que les autres 
dans un grand nombre de cas d’hémiplégie (1). Il doit sans doute 
son immunité à sa disposition anatomique, comparable à celle de 
l'aryténoïdien. La clinique confirme les inductions précédentes. 
Les faits de paralysies laryngées unilatérales d'origine récurren- 
lielles sont nombreux et bien étudiés. Ils restent muets au sujet 
de la participation du muscle aryténoïdien, ou au contraire ils lui 
attribuent un rôle de suppléance tout particulier. Le cartilage ary- 
ténoide du côté paralysé se porte en avant et en dedans de son 
congénère, grâce à la contraction du muscle impair qui remplace 
ainsi les autres adducteurs. Dans les cas de ce genre, Grünwald 
pense qu'il existe une innervation double par le laryn gé supérieur 
etpar le récurrent (2). 

Les paralysies complètes et isolées sont rares ; Lecointre (3) 
n'a pu en réunir que 17 cas. Ici encore, l’analyse des observations 
confirme indirectement l'invulnérabilité nerveuse du muscle ary- 
énoïdien. En effet, les deux causes principales de ces paralysies 
sont précisément indépendantes de la topographie nerveuse. La 
première, de beaucoup la plus importante, est l'inflammation catar- 
thale de la muqueuse du larynx. D'après Moure, l'aryténoïdien 
se trouve très exposé à subir les conséquences des laryngites 
aiguës à cause de sa situation au-dessous de la muqueuse et dans 
la région la plus délicate. 11 en résulte soit une parésie du muscle 
avec voix rauque et bitonale, soit une paralysie plus complète 
avec aphonie absolue (4). Pendant la phonation le miroir montre, 
avec les signes de l’inflammation catarrhale, unc déformation ca- 
racleristique de la glotte cartilagineuse ; elle forme un triangle 
Suvert en arrière et occupant le tiers postérieur des cordes vocales 


qui en avant arrivent parfaitement au contact. Cette paralysie est 
Se 


It} Féxt. — Soc, de biologie, 9 oct. 1893. 


(2) Gauxwatp. Atlas manuel l éd. franc. 18 132 
(Th, Mine ane el des mal. du larynx, 99, P 


(4) Mouse. Lecons sur les mal, du larynx, rédigées par Nutier. Paris, 1890, p. 45. 
15 
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d’ailleurs essentiellement passagère et rétrocède avec la laryngite 
qui lui a donné naissance. 

Le deuxième facteur étiologique, l'hystérie, tient encore moins 
de compte de la distribution nerveuse des organes qu'il atteint. 
Le plus souvent la paralysie hystérique intéresse tous les muscles 
adducteurs du larynx. La glotte reste béante dans toute sa lon- 
gueur etla voix est complètement abolie. Dans d'autres cas, 
moins fréquents, la suppression fonctionnelle reste limitée au 
muscle aryténoïdien. La voix est abolie ou simplement enrouée, 
suivant le degré de la lésion. Quelquefois la toux reste sonore, 
alors que la voix est éteinte. La glotte présente la même image 
laryngoscopique que dans la paralysie catarrhale. Mais le larynx 
n'offre aucun signe d'inflammation aiguë. Ces faits paraissent 
indiscutables ; les auteurs s'accordent pour reléguer dans le do- 
maine de l'hystérie les paralysies de l’aryténoïdien observées en 
dehors de toute lésion locale du larynx. (Gouguenheim, Ruault, 
Moure.) 

Cela ne veut pas dire que ces deux ordres de faits soient sans 
rapport l’un avec l'autre. Dans l'observation ci-dessous, une para- 
lysie hystérique succède immédiatement à un enrouement banal. 
La plupart des auteurs signalent la même coïncidence et relèvent, 
avant les accidents nerveux, sinon un catarrhe aigu du larynx, du 
moins un certain état d'hyperhémie, dont les traces persistent 
parfois au moment de l'examen. Chez les hystériques, la paralysie 
laryngée semble se produire par le même mécanisme que les 
paralysies post-traumatiques des membres. Qu'il s'agisse d'un 
sujet normal ou d'un sujet névrosé, l’inflammation laryngée se 
propage par contiguité de tissu aux muscles sous-jacents qui per- 
dent une partie ou la totalité de leur contractilité. Mais le sujet 
sain récupère sa phonation après la guérison de sa laryngite ; la 
voix revient graduellement en suivant une marche inverse de 
celle de sa disparition. Chez l'hystérique, au contraire, le retour 
de la muqueuse à l’état normal ne fait pas cesser la paralysie. 
Emu ou terrorisé par son aphonie, le malade a laissé s'installer 
dans son esprit une idée fixe d'impuissance qui trouble le fonc- 
tionnement de ses centres moteurs corticaux et les arrête par une 
sorte d'inhibition. En fait, les muscles sont sains, ainsi que les 
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nerfs ; mais ils ne reçoivent plus l'influx central. La guérison ar- 
rive à la suite d'un travail psychique qui peut rester aussi incons- 
cient que l'inhibition primitive et qui a pour effet de réveiller les 
centres, Ce travail est facilité par tous les agents physiques ou 
médicamenteux mis en œuvre dans le traitement. Il est surtout 
actéléré par la suggestion, soit à l’état de veille, soit dans le 
sommeil hypnotique. Chez les enfants il suffit, comme nous l'a- 
vons vu plusieurs fois, de prescrire des pilules inertes ou de pra- 
liquer quelques examens locaux, à la condition d'annoncer hau- 
tement une guérison immédiate. L'expulsion de l'idée fixe exige, 
chez les adultes, des suggestions plus compliquées. Pour défaire 
la paralysie, il faut expliquer sa cause, prouver son peu de gra- 
vité et affirmer sans cesse sa curabilité. En même temps on solli- 
cite de toutes les manières la volonté du sujet, afin de multiplier 
dans son cerveau les représentations motrices. Le traitement 
proprement dit comporte l'usage interne des préparations de 
strychnine et l'électrisation endo ou extra-laryngée. Le plus sou- 
Vent une faradisation modérée de la peau du cou est suffisante. 
Un moyen très efficace consiste à associer les manœuvres exter- 
nes à la Suggestion. Avec les deux mains on comprime de dehors 
en dedans les parties latérales du larynx, en faisant exécuter des 
tentatives de toux ou de phonation. Chez notre sujeton a obtenu, 
o la deuxième séance, une légère sonorité de la toux, qui de- 
pus plus d’un mois était complètement aphone. Le malade a 
onstaté lui-même le fait et il a été guéri au bout de quelques 
jours. On ne doit pas perdre de vue que les chances de succès 
wnt en raison inverse de la durée de la paralysie. Si les guéri- 
“ns rapides sont devenues la règle, il ne manque pas de faits 
Plus anciens dans lesquels l’aphonie a persisté pendant plusieurs 
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moire paraît un peu paresseuse. Son père est mort de congestion céré- 
brale, sa mère d'une maladie de cœur. Sa sœur unique est bien por- 
tante, ainsi que ses deux enfants. Lui-même n’a jamais eu de maladie 
grave. Il reconnaît que son caractère est émotifet irascible. A l'âge de 
18 ans, avant son entrée au service, il a été pris, à la suite d'une dis- 
cussion violente, d'une attaque de nerfs avec perte de connaissance et 
mouvements désordonnés. Il est sobre, ne boit pas d'alcool, surtout 
depuis son accident. Engagé à 19ans, il n’a jamais été malade pendant 
ses trois années de service. En 1896 il a fait une chute de cheval, qui 
n’a produit aucune lésion, mais qui a été suivie immédiatement d'une 
attaque de nerfs analogue à la première. Il a été soigné à l'infirmerie 
pendant 22 jours; il se souvient que, pour l'examiner, on lui piquait, 
avec une épingle, toute la surface du corps. En novembre 1898, il est 
employé à l'instruction des recrues, service très fatigant pour le larynx, 
à cause des commandements qu'il faut répéter sans cesse. Il abusait 
d'ailleurs de sa voix et il criait trop souvent et trop fort. Il ne tarde 
pas à être enroué ; mais il continue son service, afin d'obtenir plus 
facilement une permission. Au bout de quelques jours il se voit dans 
la nécessité de se faire soigner ; sa voix, qui était rauque et affaiblie, 
a disparu du jour au lendemain. Il s'est réveillé complètement aphone. 
Il entre à l'infirmerie où il suit le traitement ordinaire des laryngites 
aiguës. Malgré un repos de 15 jours, et malgré la disparition de la toux 
et des crachats, l'aphonie persiste et nécessite l'entrée à l'hôpital. Voici 
son état 45 jours après le début de l'aphonie. 


Facies normal ; embonpoint, appétit et sommeil satisfaisants. Etat 
moral moins hon ; le malade se préoccupe beaucoup de la perte de sa 
voix ; il pleure assez souvent, quand il est seul. L'aphonie est absolue, 
la toux elle-même ne produit aucun son appréciable. Le malade parle 
en chuchotant et avec une mimique expressive. L'examen du nez et du 
cavum est négatif ; sur la paroi postérieure du pharynx, il existe quel- 
ques granulations rougeatres, arrondies, reliquat de végétations adé- 
noïdes infantiles. Les oreilles présentent un certain degré d'otite 
moyenne chronique ancienne ; la montre n'est entendue qu'à 25 centi- 
mètres. Bien que le malade s'essouffle facilement pendant la marche 
ou en montant les escaliers, on ne découvre aucun signe d'affection 
pulmonaire ou cardiaque. L'introduction da miroir laryngien n'excite 
aucun réflexe du côté du pharynx. Mais l'épiglotte, très procidente, 
masque la vue du larynx. Une légère application de cocaïne permet de 
refouler le voile du palais avec toute la force nécessaire. La glotte, de- 
venue visible, s'ouvre largement et symétriquement pendant les mou- 
vements respiratoires ; elle laisse apercevoir les anneaux de la trachée 
avec leur aspect normal. Dans la position phonatoire les cordes voca- 
les se rapprochent jusqu’au contact dans leurs deux tiers antérieurs. 
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En arrière elles restent écartées et forment un triangle à base posté- 
rieure, Les deux cartilages aryténoïdes ne se trouvent pas sur la même 
ligne transversale ; le gauche semble proéminer en avant de son con- 
génère. Les bords des cordes vocales sont nets, sans festons, sans 
échancrures ; la surface, moins blanche et moins nacrée qu'à l'état 
normal, offre une teinte un peu terne ; elle est parsemée de quelques 
stries fines parallèles à la direction des rubans vocaux. La muqueuse 
ne présente aucun signe d'inflammation ni de gonflement. La région 
aryténoidienne en particulier a gardé son aspect normal. On ne cons- 
tate pas le rétrécissement de la partie supérieure du larynx qui, d'a» 
près Moure, accompagnerait souvent la paralysie aryténoïdienne. Le 
stylet, introduit dans le vestibule, montre une atténuation manifeste de 
Ja sensibilité de la muqueuse. 


La sensibilité cutanée est altérée sur toute la surface du corps, 
excepté au niveau du gland. La pointe acérée d'une épingle, enfoncée 
dans la peau au point d'y adhérer et de fairo couler du sang, ne pro- 
duit aucune douleur et ne donne que la sensation du contact. Le pha- 
rynx et les conjonctives présentent aussi une anesthésie manifeste. 
Une pression énergique sur les différentes zones hystérogènes ne pro- 
duit aucun spasme. On peut comprimer fortement les deux testicules 
sans produire de douleur. L'examen du champ visuel, pratiqué au 
moyen des deux mains écartées et avec des signes inscrits sur un tae 
bleau, accuse un rétrécissement très marqué des deux côtés. 


Le diagnostic s'impose avec évidence ; les antécédents du malade, 
= stigmates actuels ne laissent aucun doute sur l'existence de l'hys- 
terie. L'aspect typique de la glotte, l'aphonie absolue, l'absence de tout 
phénomėne inflammatoire ou néoplasique indiquent une paralysie 
essentielle du muscle aryténoïdien, qui ne peut être attribuée qu'à la 
névrose. Le traitement est dirigé dans ce sens. Le malade prend une 
dose journalière de cinq milligrammes de sulfate de strychnine ; on 
pratique deux fois par jour la faradisation extérieure du larynx. Comme 
traitement psychique, on lui fait comprendre l'origine de son affection 
en lui réitérant la promesse d'une guérison rapide. On fait la com- 
Pression bimanuelle du larynx, pendant qu'il tousse et qu'il cherche à 
émettre des sons. On l'engage à répéter lui-même ces exercices. Au 
bout de quelques jours et à la fin de la seconde séance, la toux devient 
quelque peu sonore ; le malade s’en aperçoit et redouble de zèle, même 
pendant la nuit. Le 8° jour du traitement il se réveille après avoir rêvé 
qu'il prononçait la voyelle A. Il constate en effet qu'il peut produire ce 
Aves il prononce toutes les voyelles ; le 16° jour, il parle 
ie ds mais avec une légère fatigue. Il ne reconnaît plus sa voix 
es rait devenue plus grave. Effectivement la voix n'est pas 

pure; elle donne l'impression d'un enrouement tendant à 


= — ee A 


-y . 


-a 


= i a el ee t o Ve El 


230 PARALYSIE ISOLÉE DU MUSCLE ARY-ARYTÉNOÏDIEN 


Ja guérison. L'examen laryngoscopique fait constater la disparition 
complète du triangle paralytique. La glotte cartilagineuse se ferme 


aussi bien que l’autre. Seul le cartilage aryténoïde gauche a gardé sa 


position excentrique en avant de l'arylénoïde droit. Il s'agit sans 
doute d’une disposition congénitale ou ancienne ; un larynx asymétri- 
que se conçoit aussi bien que tel ou tel autre organe. 

22 Janvier.— Le malade, complètement guéri, part en convalescence. 
Il est revu le 23 février ; la guérison reste parfaite. Le changement du 
timbre de la voix, signalé par le malade, est bien réel ; car ses parents, 
qui ne l'avaient pas vu depuis longtemps, lui ont trouvé la voix plus 
basse. L'aryténoïde gauche proémine toujours en arrière. M. le D'Na- 
tier, qui examine le malade, pense aussi qu'on se trouve en présence 
d'une asymétrie congénitale. 
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SOCIÉTÉS SPÉCIALES 


en 
LONDRES 


Societé de laryngologie 
Séance du 4 Novembre 1898. 


Présidence de M. H. T. BUTLIN. 


Le procès-verbal de la séance précédente est lu et adopté. 


Euecrions : MM. F. J. Dixonet F. Sricer (Londres) sont élus membres ordinaires 
de la Societé. 


3333.— M.Masser (F.). Lupus du larynx.—Osserv.— J'ai vu, l'an 
dernier, une fillette de 10 ans, atteinte de lupus typique du larynx ; on 
me l'avait envoyée comme syphilitique, les manifestations cutanées 
ayant été jugées de cette origine par un dermatologiste très compétent. 
Le traitement spécifique énergique amena plutôt une aggravation. Je 
pensai alors au lupus. Les poumons étaient normaux. Des coupes du 
lissu enlevé à l'épiglotte montrèrent des cellules géantes autour 
desquelles étaient disposées des cellules épithélioïdes caractéris- 
liques du tubercule. Les inoculations aux cobayes ne réussirent 
pourtant pas ; mais, depuis peu, la malade souffre de phtisic pulmo- 
naire. Pour moi, la tuberculose et le lupus sont identiques. Le résul- 
tat négatif des inoculations s'explique par la rareté du bacille dans le 
lupus. 


Discussion : 


M. W. Wingrave : Je crois que les coupes de M. Massei ne montrent 
pas suffisamment l'identité pathologique du lupus et du tubercule ; et, 
puisqu'il y a une grande divergence d'opinion sur leur histologie res- 
pective, une démonstration des bacilles aurait été intéressante et im- 
portante. 

M. F. Semon : On est généralement d'accord pour dire que lupus et 
tuberculose sont une même chose ; mais le premier est caractérisé par 
Sa marche chronique etle peu d'abondance des bacilles, tandis que les 
conditions opposées se rencontrent dans la tuberculose. 
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3034. —M, Tuomson (St.C.).Laryngite hypertrophique de na- 
ture suspecte. — Osserv. — Homme de 35! ans, enroue depuis 
huit mois. Pas d'antécédents spécifiques ; poumons sains ; le malade 
avoue qu'il est un buveur. Il a pris de l'iodure de potassium pendant 
plus d'un mois sans aucune amélioration. Il existe une hypertrophie 
irrégulière de l'apophyse vocale droite ; la corde droite est visiblement 
moins mobile. L'apophyse vocale gauche est également épaissie, et il 
y a une laryngite hypertrophique généralisée. Pasd'engorzement gan- 
glionnaire perceptible ; pas d'amaigrissement. Rhinite chronique. 


Discussion : 


M. Semon : Je ne crois pas qu'il s'agisse simplement de laryngite 
hypertrophique ; la corde vocale droite se meut assez difflcilement et 
il y a une petite excroissance sur l'apophyse vocale. 

M. Bond : L'hypothèse de tumeur maligne me semble aussi la plus 
probable ; l'absence de toute amélioration temporaire (fréquente dans 
la laryngite chronique simple) éveille l’idée d’une affection grave. 

M. Lake: J'ai vu ce malade un peu auparavant ; étant donné l'amai- 
grissement rapide et l'apparence suspecte, j'ai conseillé une laryngo- 
fissure exploratrice. 

M. THonson : Je me propose d'enlever un fragment de l'apophyse 
vocale droite et de vous en dire les caractères microscopiques. * 


3039. — M. Baron (B).— A.) Epithélioma du larynx. — Ossrerv. — 
Homme de 64 ans. Il y a environ un an, il portait une grosse tumeur 
de la partie antérieure des cordes vocales, surtout à droite et à la com- 
missure antérieure. J'enlevai le néoplasme en plusieurs séances au 
moyen de la pince ct de la curette. Les tumeurs étaient multiples, non 
ulcérées; pas de rougeur ni de gonflement des tissus voisins, et il ne 
paraissait pas s'agir d'un cancer.Il y a quelques mois, le malade revint 
à l'hôpital ; tout le larynx était rempli par une tumeur verruqueuse, avec 
rougeur et gonflement de la bande ventriculaire droite. Ablation après 
thyrotomie : c'était un épithélioma qui a récidivé depuis l'opération 
faite en juin dernier. Jeme demande si ce m'est pas un cas de transfor- 
mation de tumeur bénigne en maligne. 


Discussion: 


M. Semon: Je crois plutôt que la nature papillomateuse de la tumeur, 
au début, était plus apparente que réelle. L'aspect verruqueux pouvait 
n'etre que superficiel, les papillomes séparés prenant naissance sur 
une base commune. L’àge du sujet, en outre, n’est pas favorable à l’idée 
d'un néoplasme bénin. L'hypothèse d'une tränsformationest donctrès 
douteuse; je pense que l'affection était maligne dès le début. 
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3336. — Bi. Sarcome du nez. — Osserv. — Femmede 34 ans; 
un peu d'épiphora, il y a trois mois. Un médecin essaya en vain de 
passerune sonde dans le canal lacrymal. Depuis lors, vives douleurs 
sur le sourcilet le dos du nez ; un peu d'écoulement par la narine droite 
qui s'obstrue graduellement. Je la vois en consultation : toute la fosse 
nasale droite est remplie d’une tumeur grisätre qui fait saillie dans le 
naso-pharynx. Le néoplasme saigne facilement au contact du stylet, 
et l'ablation d'un fragment à l'anse amena une abondante hémorrhaygie. 
Epistaxis spontanées trois fois en quinze jours. Il y a un gonflement 
mou élastique à l'angle interne de l'œil. Au microscope, on voit que la 
tumeur est formée d’une masse de cellules rondes ; tout fait donc pen- 
ser à un sarcome. 


Discussion : 


M. Spencer : Je ne crois pas à un sarcome. La masse de granula- 
tions baignant dans le muco-pus pourrait être d'origine inflammatoire, 
par exemple, être une gomme ou provenir d’un des sinus. Je conseille 
de curetter soigneusement la fosse nasale après anesthésie, en laissant 
pendre la tête en bas, puis de tamponner. Un ou deux jours après, lors 
de l'ablation du tampon, on pourra examiner l'intérieur du nez et du 
DaS0-pharynx, ce qui facilitera le diagnostic. 

M. Butlin : Je suis du même avis que M. Spencer sur la marche à sui- 
vre, et je pense que la tumeur semble plutôt bénigne. Le microscope 
différencie assez mal une masse inflammatoire de cette sorteet un 
sarcome à petites cellules rondes. 

M. Waggett : La coupe microscopique ne peut être distinguée de 
celle de granulations, 

M. Mill: J'ai soigné un cas semblable, il y a huit ans. Comme l'exa- 
men pathologique indiquait que le fragment enlevé était incontesta- 
blement de nature maligne, je passai le malade à M. Page qui nettoya 
le nez par l'opération de Rouge. Il se produisit de temps en temps de 
légères récidives, mais le sujet est encore vivant, en bonne santé. 
Aussi, pour moi, depuis longtemps, ils’est agi là d’une tumeur granu- 
leuse associée à une sinusite. 

M. Robinson : Peut-être a-t-on affaire à de la tuberculose, le nez 
ayant été infecté après un traumatisme. L'aspect croûteux, sec, la lo- 
calisation dans une cavité ne plaident pas en faveur du sarcome. 

M. Butlin : Le gonflement lisse de l'extérieur, et l'ulcération intérieure 
indiqueraient plutôt une lésion infectieuse qu’un néoplasme. 


3531.— C). Lésion du nez pour diagnostic. — O8sErv. — 
Voici un jeune homme qui a reçu un choc sur le nez, il y a six mois. 
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Trois semaines plus tard, il remarqua, à l'extérieur de cet organe,un 
gonflement qui s'accrut rapidement; il est rouge et dur, non fluctuant. 
Pas d'écoulement, si ce n'est depuis trois semaines où il sortit du pus 
de la narine. M. Morton enleva alors un fragment de cartilage nécrosé, 
Pas d'histoire de syphilis, mais le malade a pris de fortes doses d'io- 
dure pendant un mois, sans résultat. Il y aurait des tuberculeux dans 
la famille, mais ce sujet se porte bien. Je crois qu'il s'agit d'inflamma- 


tion, avec nécrose et séquestre du cartilage. 


3598.— M.Wit.L1ANS (W.). Cancer de l'œsophage avec paraly- 
sie d'une corde vocale. — Ossrrv. — fer Juillet 1898. — Homme 
de 64 ans ; se plaint de dysphagie qui aurait débuté en janvier : actuel- 
lement il ne peut avaler que des aliments mous. Amaigrissement con- 
sidérable ; depuis le mois d'août 1897, la voix est devenue enrouée et 
est restée telle. L'examen laryngoscopique montre la corde vocale 
droite en position cadavérique, et indique une paralysie du récurrent 
droit. On n'en voit pas nettement la cause; il n'y a pas dans la poi- 
trine dc signes de lésions organiques. Une sonde œsophagienne n° 20 
passe facilement dans l'estomac. Pas de syphilis. Le repos au lit et de 
petites doses d'iodure furent suivis d'une amélioration rapide de la dé- 
glutition et de la santé générale. Au bout de cinq semaines, il se dé- 
veloppa une dyspnée inspiratoire marquée qui s'accrut si vite quil 
fallut pratiquer une trachéotomie basse. Expectoration de grandes 
quantités de mucus ; mort quatre jours après l'opération. 


Autopsie. — Perforation circulaire de la trachée, située à 0 m. 05 au- 
dessus de la bifurcation, ayant un diamètre de 0 m. 018, et communi- 
quant avec l'æsophage. Le muscle postérieur droit est atrophié. La 
paroi antérieure de l’œsophage est envahie par une tumeur épithélio- 
mateuse qui a atteintun ganglion post-trachéal. Le nerf récurrent droit 
est pris et comprimé dans le néoplasme. De vieux dépôts tuberculeux 
caséeux existent aux deux sommets des poumons, dont les bases sont 
atteintes de pneumonie septique. 

- La valeur de la paralysie récurrentielle comme symptôme d'un can- 
cer de l'œsophage dépend beaucoup de la présence ou de l'absence de 
signes de lésion organique dans le thorax, pouvant produlre cette pa- 
ralysie. L'amélioration amenée au début par le traitement dans ce cas 
semblait indiquer un anévrysme thoracique. Il est à remarquer que la 
corde droite était probablement paralysée cinq mols avant l'apparition 
de la dysphagie. | 


Discussion : 


` M. Semon : Dans tous les cas où un malade meurt avec une para- 
lysie d'une corde vocale, il faudrait examiner soigneusement Ies mus- 
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cles du larynx au point de vue du degré de la dégénérescence : nous 
aurions ainsi des renseignements plus exacts sur la question de savoir 
si. dans une lésion organique progressive du récurrent, le muscle ab- 
ducteur est le premier à succomber. Les descriptions de M. Friedrich, 
dans ces cas, ont beaucoup de valeur. 


9999. — M. CHEATLE (A.). Eternuements paroxystiques asso- 
ciés à une hypertrophie énorme des tissus au voisinage 
du tubercule de la cloison. — Onserv. — Homme atteint d'obs- 
truction nasale, et présentant de violentes crises d'éternuement. Dans 
la fosse nasale droite une masse molle, rougeûtre, fait saillie sur la 
cloison, en face du cornet moyen, s'étendant en bas et en avant ; elle 
a une base large avec un bord inférieur légèrement débordant ; elle 
bouche presque le méat moyen et descend jusqu'au cornet inférieur. 
Mème état à gauche, mais à un degré moindre : la masse ici est blan- 
chàtre. Avec l'anse froide, j'enlève une grosse partie de la masse si- 
tuʻe du côté droit. Les coupes ont montré une hypertrophie énorme 
du tissu normal, des glandes nombreuses produisant un aspect pres- 
que œdémateux, avec de larges espaces sanguins et un excès de tissu 
connectif. 


Discussion : 


M. Pegier : On ne saurait parler ici d'adénome de la cloison, car 
malgré que les coupes microscopiques présentent en abondance des 
glandes ramifiées, c'est un état commun dans les hyperplasies de la 
muqueuse sur la cloison et les cornets. 


3340. — M. PecLer. Tumeur de la commissure antérieure ; 
persistance de ia parésie de la corde vocaie droite, après 
ablation du néoplasme. — Le petit flbrome commissural de la 
corde vocale a été enlevé à la pince. Toute trace de la tumeur a dis- 
paru, mais la parésie abductrice de la corde opposée (droite) persiste 
sans changement. La voix s'est beaucoup améliorée. 


3341. — M. Bonn. Gros angiome du larynx. — Ossrrv. — 
Homme de 55 ans. Enfant, il avait l'habitude de crier très fort. La voix 
devint rauque, Il y a près de vingt-huit ans. Il a été soigné par 
M. Mackenzie qui reconnut et tralta la tumeur du larynx. M. Wolfenden 
a publié son observation (1). A différents moments, le malade cracha 


(1) Journal of Laryngol., 1888. 


n = 


236 SOCIETE DE LARYNGOLOGIE DE LONDRES 


du sang ; quand je le vis en mars dernier, il expectorait beaucoup de 
sang et de mucosités. Sur la bande ventriculaire droite, il y a une 
tumeur bleu sombre, qui couvre les deux tiers de la bande ; il y a une 
petite séparation en haut, et le tiers de la tumeur couvre aussi la 
bande ventriculaire gauche en avant : les cordes semblent mobiles. 
On faisait, paraît-il, des cautérisations au galvanocautère toutes les 
semaines. Vu l'hémorrhagie abondante du mois de mars, je me demande 
s'il ne faudrait pas pratiquer une opération plus radicale, et je vous 
demande votre avis sur ce point. 


Discussion : 


M. Spencer : Je suis d'avis de faire une thyrotomie et d’exciser com- 
plètement la tumeur. La corde droite est peu mobile, et il y a un petit 
ganglion engorgé en avant de la carotide de ce côté. La tumeur tend 
peut-être à prendre un caractère de malignité. 

M. Butlin : Je conseille aussi une intervention chirurgicale. 


3042. — M. Syuonos. Epithélioma du larynx (?). — Osserv. = 
5 Aout 1848. — Homme de 55 ans, vient consulter pour aphonie par- 
tielle, douleurs dans la gorge et au-dessous de l'oreille droite. L'apho- 
nie a commencé en décembre 1:97, après une attaque d'influenza, et 
depuis lors, elle a augmenté peu à peu. Il existe un épaississement 
irrégulier sur la corde vocale droite qui, cependant, est mobile.On pres- 
crit de l'iodure de potassium. Quinze jours plus tard, la corde droite 
est immobilisée, et la bande ventriculaire est un peu irrégulière. 

23 Septembre. — La tumeur a nettement grossi ; expectoration san- 
guinolente. J'enlève un fragment du néoplasme que le patholoyiste 
déclare de nature inflammatoire. Amélioration. 

23 Octobre. — Le malade n'a pas de douleurs et parle sans aucun 
effort. Pourtant, l'aspect laryngoscopique n'a pas changé. 


Discussion : 


M. Spicer et Grant : C’est une tumeur maligne. 
M. Semon : L'ulcération décrite par M. Symonps ne me parait pas 
claire. 


3343.— M. Bonn. Gros lipome du voile du palais.— Osserv.— 
Femme de 49 ans ; présente, dans le côté droit du voile du palais, une 
grosse tumeur semi-fluctuante, s'étendant à gauche au dela de la ligne 
médiane, et à droite derrière l'angle du maxillaire. Il y a huit ans, j'ai 
déjà enlevé, par incision externe, un gros lipome multilobulé de la 
région parotidienne : la masse pesait plusieurs onces. L'opération fut 
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suivie de paralysie faciale droite dont la malade a presque complète- 
ment guéri. La tumeur primitive venait de la parotide ; celle-ci s'est 
probablement développée sur quelque fragment laissé. Il y a six ans, le 
sein droit a été enlevé dans un des hôpitaux de Londres. 


Discussion : 


M. Butlin : Je crois qu'il serait possible d'énucléer la tumeur du voile 
par une large incision. 


3044. — M. Lage. — A). Laryngite tuberculeuse, ablation 
d'une grosse masse interaryténoïdienne. — Osserv. — Fille 
de 21 ans, en traitement depuis huit mois. Quand on la vit, la première 
fois, elle avait une ulcération des deux cordes vocales, un gros gonfle- 
ment bilatéral des cartilages aryténoïdes et une très volumineuse 
masse interaryténoïdienne. En avril, on curetta les deux aryténoïdes 
qui n'ont pas grossi depuis, et les cordes guérirent à peu près. Voici 
la masse enlevée, et la pince dont je me sers. 


Discussion : 


M. H. Tilley : C'est là un résultat excellent ; les instruments de 
M. Laxe facilitent beaucoup le traitement de la laryngite tuberculeuse. 
Les malades éprouvent beaucoup de soulagement de l’ablation de ces 
masses œdémateuses, et on opérèra davantage, je crois, dans l'avenir. 


3945. — B). Laryngite membraneuse. — Osserv. — Homme de 
2% ans, porteur d'une laryngite à la fois tuberculeuse et syphilitique. 
L'aphonie date de deux mois. 

7 Octobre. — Sur la face postérieure de l'épiglotte, on voit une mem- 
brane blanche qui a récidivé après l'ablation. 

On n'a pas encore fait examen bactériologique dont je vous ferai 
connaitre le résultat. 


0046. — M. Hitt (W.) — A). Parésie du nerf facial droit et 
du côté droit du palais, consécutive à une suppuration de la 
Caisse. — Osserv. — Femme de 48 ans. Il y a huit ans, après la 
rougeole, otite moyenne suppurée ; quatre ans plus tard, ablation d'un 
polype ; après cette opération, le côté droit de la face aurait été « tiré 
en haut ». Il y a deux ans, pourtant, ce côté s’aflaissa, et la face fut 
tirée vers le côté opposé. Depuis un an, un peu de dysphagie surtout 
pour les solides, quoique les liquides aient parfois passé dans le naso- 
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pharynx. La malade sent continuellement comme une masse dans sa 
gorge. Actuellement, en plus de la parésie faciale, il y a asymétrie 
marquée du voile du palais, l'arche gauche étant plus élevée ; la droite 
est flasque, et la luette adhère à ce côté. Les réflexes, très actifs à 
gauche, seinblent manquer à droite. Réaction de dégénérescence du 
nerf facial ; mais, faute d'une électrode convenable, on n’a pu faire cette 
épreuve sur le voile. 

L'idée que le palais est en partie innervé par le facial, par les nerfs 
vidien et gros pétreux superficiel, a été enseignée par les anatomistes 
depuis M. C. Bell jusqu'à ces dix dernières années. Mais, récemment, 
les neurologistes, d'après des preuves cliniques et expérimentales, ont 
combattu cette opinion, soutenant que le vrai moteur du voile du pa- 
lais provient des flbres médullaires du spinal accessoire. Cette obser- 
vation a donc un grand intérêt neurologique ; peu de cas certains ont, 
en effet, été rapportés. Je désire savoir de vous si l’asymétrie du voile 
est actuellement due à la paralysie motrice (et non a une difformite 
acquise ou congénitale) ; et, s'il en est ainsi, il faut se demander en 
outre sila parésie des muscles de la face et du palais a pour cause 
une lésion commune siégeant dans l'os temporal, ou si elle n’est qu'une 
pure coïncidence. 


Discussion : 


M. D. Grant: La posilion médiane de la fossette dans le voile pen- 
dant la phonation est un argument défavorable au diagnostic d'hémi- 
plégie du pharynx. En dehors de la phonation, l'aspect me parait peu 
concluant ; je crois que l’asymétrie actuelle est due aux troubles in- 
flammatoires des piliers, et non à la lésion nerveuse. 


3547. — B). Sinusite frontale. — Orserv. — Voici un homme 
de 40 ans que j'ai opéré récemment pour un empyème du sinus frontal 
par la méthode d'Ogston-Luc. Les points intéressants de ce cas sont : 
l° la brièveté de l'incision de la peau sur le sourcil ; % le résultat es- 
thétique parfait, puisque la cicatrice est à peine visible et que le dé- 
placement antérieur de l'œil au dehors a disparu ; 3 l'absence de tout 
drainage par un tube. 


Discussion : 


M. H. Tilley : Le trocart de Xrause destiné à l’antre est excellent 
pour établir un passage dansle nez, lalégère courbure de l'instrument 


fait juste l'affaire. 
(A suivre.) 





a 
CORRESPONDANCE 





Nous avons recu la lettre suivante. Nous accueillerons avec plaisir toutes les commu- 
hications intéressantes sur ce sujet que nos lecteurs voudront bien nous faire. : 


Vous est-il arrivé d'observer un état morbide identique ou analogue à 
celui que je vais vous décrire ? 

Robert D...... est un jeune écolier de 15 ans, de bonne constitution. 
Chez les ascendants aucune tare héréditaire à signaler. Ila eu la coque- 
luche à 5 ans, la rougeole à 7 ans, une très légère scarlatine à 8 ans. 
Ces maladies d'enfance ont évolué d’une façon normale, sans complica- 
tion d'aucune sorte. 

Vers l'âge de 10 ans, il éprouva un mal de gorge assez Spécial, ca- 
ractérisé par une sensation de brûlure dans le naso-pharynx, accom- 
pagné de très légère rougeur du voile du palais et des piliers, (sans 
amygdalile), de sensation de brûlure, et de chaleur avec douleur téré- 
brante peu aiguë et qui diminue en avalant. Apyrexie, ou fièvre très lé- 
gtre.Durée : 3 ou 4 jours.Un phénomène concomitant sur lequel j'attire 
lout spécialement votre attention est le suivant : dès que les premiè- 
res sensations de chaleur se font sentir dans la gorge, la peau du nez 
el de la région faciale qui avoisine le nez, au-dessous des yeux 
jusqu'aux pommettes, se couvre de gouttelettes de sueur, goutlelettes tel- 
lement abondantes que l'enfant est obligé de s’essuyer a chaque ins- 
tant. Cette hypersécrétion sudorale locale existe jour et nuit pendant 
les3 ou 4 jours que dure le mal de gorge et elle disparaît avec lui. Elle 
s'accompagne d'une sensation de tension oculaire qui rend fatigantes la 
lecture et l'écriture. Si, malgré cette gène, le jeune malade veut persister 
à faire son travail, la fatigue augmente et la sueur coule plus abondam- 
ment. L'enfant dit que s'il travaille,s’il parle bas pour marmotter une leçon 
Par exemple, les bouffées de chaleur,suivies de sueur profuses toujours 
locales, l'obligent à s'arrêter. 

Lorsque le mal de gorge commence à diminuer, vers la fin du deu- 

xième jour ou au commencement du troisième, la sueur n'existe plus 
qu'en bas du nez, sur le haut de la lèvre supérieure. Le quatrième jour 
tout rentre dans l'ordre. 
Au début ces accès étaient rares, deux ou trois dans un hiver. Ils 
Ont une tendance à se rapprocher et ils revètent toujours le même ca- 
ractère : chaleur dans l'arrière-gorge. hypersécrétion sudorale de la 
région du nez, durée trois ou quatre jours. La cause provocatrice pa- 
rait étre le froid humide et plus spécialement le froid aux pieds. 

L'examen local a révélé la présence de quelques granulations pha- 
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ryngées et de très petites tumeurs adénoïdes insuffisantes pour nécessi- 
ter un curettage. Il existe un très léger éperonde la cloison, à gauche. 

Ces signes locaux que vous devez constater très fréquemment chez 
des enfants de cet âge n’expliquent pas le cortège symptomatique que 
je viens de décrire, puisque les autres enfants atteints de volumineuses 
adénoïdes et degros éperons n'ont pas cette hypersécrétion sudorale si 
génante. C'est pour cette raison que je vous donne l'observation de 
mon jeune malade, désireux de savoir si le cas est fréquent ou rare, si 
la pathogénie en est connue et quel traitement convient ? 


D: Dusois (de Saujon.) 


DOG 0 ——— 
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ÀA)FRance. — Lille. —1,e Cons:il de l'Université a décidé la création d'un cours com- 
plémentaire de laryngologie à la Faculté mixte de médecine et de pharmacie. 


i. 
B) ALLEMAGNE. — Berlin, — M. le Dt Heinrich Grabower est nommé privatdo- 
cent de laryngologie. 
Breslau.— M. le D: W. Kümmel est nommé professeur extraordinaire de laryngo- 
logie. 


Heidelberg. — M. le D" A. Passow est nommé professeur extraordinaire des mala- 


dies des oreilles. 
k 
4 4 


C) Amérique. — New-Orleans. — La réunion annuelle de la Western Ophtalmologic 
and Oto-Laryngological Association a eu lieules roet 11 Février. 

Ont été élus: MM. W. Scheppegrell, président; A. Goldstein et H. V. Würde- 
mann, vice-présidents ; F. C. Ewing, secrétaire ; W. L. Dayton, trésorier. 

Ont été nommés membres honoraires: MM. @. Stevens (New-York), Saint-Clair 
Thomeon (Londres), Coen (Vienne), E. J. Moure (Bordeaux), J. Sendziak (Varso- 
vie), Marcel Natier (Paris), Ziem (Dantzig), A. Guye (Amsterdam). 


* 
x # 
D) Irauie. — Naples. = M. le Dr A. Trifiletti est nommé privatdocent de laryngo- 
logie. 
* 
y + 
E) Royaume-Uni. — Londres. = Congrès otoiogique international. — La 6° ses- 


sion aura lieu du 8 au 12 août 1899, sous la présidence de M. UrGAN PRITCHARD, dans 
le Examination Hall of the Royal College of physicians. 


ORDRE Du Jour : Indications de l'ouverture de la mastoide dans l’otite moyen- 
ne chronique suppurée : MM. Mac Ewen, Knapp, Luc et Pouirzer, rapporteurs. 


Adresser, avantle 1¢* mai, les adhésions 4 M. C. Baser, secrétaire général, et les coti- 
sations à M. CUMBERBATCH, trésorier, 8o Portland Place, W. 


Le Directeur-Gérant : Marcez NATIER. 





Clermont (Oise). — Imprimerie Daix frères, 3, place Saint-André, 
Maison spéciale pour publications médicales, 


Fabrique d'instruments de Chirurgie et Electricité médicale. 


D. SIM A I. 


Yeurnisseur dee Ministres Guerre ot de la Marine, de l’Union des Femmes de France, des Hôpitaux Oivils 
e Militaire, nds du Jardin des Plantes ot de l'Ecole des Hautes-Etudes. 


Paris, 56, rue Monge. — Usine à vapeur, 21, rue de l'Estrapade. 
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Anesthesique Local en Poudre 


COMPLETEMENT DÉPOURVU DE TOXICITÉ 


ur PLAIES DOULOUREUSES, BRULURES, ULCÈRES, etc. 


ORTHOFORME "CREIL" 


NOMS ET MARQUES DEPOSES 
présentant des effets anesthésiques durables dans les cas de: 


PLAIES DOULOUREUSES, % d’Excoriations laryngées, 
AULCÈRES DOULOUREUX * d’Ulcères ronds de l’'Estomac, 
du Pied, de la Jambe, de Carcinome de l’Estomac, 
d'Ulcérations Spécifiques de Maux de Dents, 
ou Cancéreuses, d'Affections douloureuses occasionnées par 
de Brülures, de Rhagades, % les Opérations, Cautérisations, ete. 
USAGE EXTERNE: Orthoforme en poudre ou en pommade de 10 à 20 %, 
USAGE INTERNE : — — Ilgr.pardose,3i4 par jour. 
VENTE EN GROS: 


COMPAGNIE PARISIENNE de COULEURS d'ANILINE, 31, Rce des Petites-Ecuries, Paris. 


Se trouve chez tous les Droguistes et Pharmaciens. 
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Affections de la Gorge et du Larynx 


Cocalne “yt 
Cocaine et Chlorate de Potasse 
Cocaine et Borate de Soude 

P ASTILLES Cocaine Borochioratée 
a et Pepsine 


Lauréat de l'Académie de Médecine de Paris, Priz Orfila. 
Lauréat et Membre corresnondant de l'Académie de Médecine de Madrid. 


Grâce à leur action anesthésique sur les muqueuses, les Pastilles Houdé 
à la Cocaïne sont très efficaces pour calmer et supprimer la douleur dans le 
traitement des Maux de Gorge, des Amygdalites, des Enrouements, 
des Extinctions de voix, des Angines. des Laryngites et des Quintes 


de toux, Coqueluche. — Elles font disparaitre les Irritations, les 
Picotements et les Chatouillements de la gorge, tonifient les cordes 
vocales et se recommandent aux Orateurs, Chanteurs et Professeurs. 


DOSE : EN LAISSER FONDRE DANS LA BOUCHE DE 8 A 10 PAR JOUR. 


DOSAGE : 3 milligrammes. A. HOUDÉ, 29, Rue Albouy, PARIS  Exvar D'ÉCHANTILLONS. 
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Prescrit depuis 30 ans 
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La ‘'PHOSPHATINE FALIÈRES " 
ést l'aliment le plus agréable et le plus recom- 
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LES 


ARTICULATIONS IRLANDAISES 


étudiées à l'aide du palais artificiel. 


Ce sont de vieilles notes que je tire aujourd’hui de mes car- 
tons, où elles dormaient depuis 1895. En les mettant en œuvre, 
je me suis bien trouvé à court deux ou trois fois. Mais les lacunes 
que j'y ai constatées sont trop peu importantes pour que je 
les retienne plus longtemps. Du reste, j'aurai bientôt, j'espère, 
l'occasion de les compléter. Elles forment dans ma pensée comme 
la première partie d'une étude générale sur la phonétique irlan- 
daise. < 

Les observations ont été faites à l’aide du palais artificiel. 
L'appareil, introduit dans la bouche, reçoit la trace des mouve- 
ments de la langue; et, lorsqu'on l’a retiré et placé devant soi, 
on peut sans peine reporter, sur un dessin préparé d’avance, les 





lignes qui circonscrivent les points de contact. Pour faciliter ce 
report, le palais artificiel et le dessin ont été divisés par des 
lignes verticales et horizontales que j'ai jugé inutile de repro- 
duire dans mes tableaux. 


Le palais artificiel est représenté posé à plat sur sa face supé- 
16 
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rieure, la partie antérieure en avant, comme ci-dessus. Dans les 
tableaux, les échancrures répondent à la place des dents. 

Lorsque plusieurs tracés se trouvent réunis sur la même figure, 
ils représentent des variantes d’une même articulation, ou des 
articulations voisines qu’il y à intérêt à comparer. Souvent les 
variantes sont suffisamment distinguées par la forme des lignes. 
Quand c’est utile, on y a ajouté un chiffre. 

Pour faciliter la lecture des tableaux, sans obliger de recourir 
sans cesse au texte, chaque figure porte l’indication de ce qu’elle 
représente. Les articulations étudiées y sont écrites en caractères 
phonétiques, et les mots qui les contiennent, suivant ortho- 
graphe irlandaise. Les simples syllabes qui ne représentent pas 
des mots sont mises entre parenthèses. 

Dans le texte, les lettres qui devraient être pointées sont suivies 
d’un b. La transcription phonétique est donnée, lorsqu'il y a 
lieu. 

Pour lire ces transcriptions, il suffit de se rappeler les 
remarques suivantes : 

1° Toute lettre non modifiée dans sa forme a la même valeur 
qu'en francais, 4 savoir : b, d, f, 7, k,l, m,n, p, 1, t, v, %. 

2° Voyelles sans signes diacritiques et consonnes modifiées : 

a — a (chat) 

e = e (net) 

1 = 1 (fil) 

o = o (botte) 

u == u (hutte) 

œ = æ (æ-il), e muet 

u = ou (bouche) 

w = w anglais (ou-ate) 
ç = g dur (garder, guerre) 
-s == s dure (sa, ¢a) 

e = ch français (cheval). 





(esprit rude) est le signe de l'aspiration. 
3° Les signes diacritiques ont les valeurs suivantes, toujours 
les mèmes dans tous les cas : 


: voyelle ouverte : é (pére), à (or), & (heure), etc. ; 


LES ARTICULATIONS IRLANDAISES 243 


: — fermée : é (chantée), 6 (cûte), & (œufs); 

: — brève : à (chat), ë (net), etc.; 

: — longue: 4 (pas), & (chantée), 6 (cdte); 

~: — nasale : à (enfant), ò (bon), & (vin), à (un); 

: — tonique : 4,6, etc.; 

. : Consonne interdentale : s, x (th anglais), par exemple ; 
— devenue fricative : @ (nacht), ? (all. ich); 

— mouillée : y (fr. agneau), etc. ; 

— dont l'articulation est reportée en arrière : f, etc.; 


é 
2 
€ 


— peu intense. 


4° Deux lettres superposées représentent un son indécis ou 
indéterminé qui peut correspondre soit à l’une soit à l’autre ou 
à quelque chose d'intermédiaire entre les deux. 

Le sujet étudié est le Révérend Stéphane Walsh, originaire 
d’une localité appelée The Neale, dans le comté de Mayo. Il 
s'est prèté à mes recherches avec une bonne gràce et un zèle 
dont je ne saurais trop me louer. Il était alors élève du collège 
des Irlandais, à Paris, mais ne savait encore que fort peu le 
français. | 

Les expériences, provoquées par mon ami, M. Ferdinand Lot, 
ont été souvent inspirées par lui. Pour plus de sécurité, j'ai fait 
contrôler la partie linguistique par un autre ami, celtisant et 
germaniste de profession, M. Duvau. 


ARTICULATIONS SOUS-PALATALES 


Certaines articulations ne laissent aucune trace sur Ie palais et 
se refusent au mode d’expérimentation que j'avais choisi. Ce 
sont celles qui réclament de la langue une élévation trop faible 
en avant pour que les bords du palais dur soient atteints, ou trop 
considérable en arrière pour que la région de contact s’étende 
au delà du palais mou. Je les appellerai des sous-palatales. 

L'irlandais de The Neal est riche en articulations de ce genre. 
Les a et mème lé, sauf quelquefois comme dans la fig. r, les «, 
les ó et les à écrits # n’impriment aucun tracé sur le palais. Il en 
est de mème des consonnes p, b, m, f, v. Quelques autres con- 
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sonnes peuvent, dans certains cas, devenir également sous- 
palatales. Nous aurons l’occasion de le constater plus loin. 

Il est avantageux de savoir, au début des recherches de ce 
genre, quelles sont les articulations qui, ne se montrant pas sur 
le palais, peuvent, sans inconvénient, être associées à celles dont 
on recherche le tracé. On obtient ainsi des résultats plus vrais 
que si l’on se bornait à l’étude purement théorique d’une syllabe 
isolée. Il y a pourtant un danger contre lequel il importe de se 
prémunir, c’est l’influence réciproque de plusieurs articulations 
consécutives les unes sur les autres, et ce danger existe, comme 
on le verra, tout spécialement pour l'irlandais. Mais il suffit de 
se tenir sur ses gardes, pour n’être pas trompé. 

Les voyelles sous-palatales de l’irlandais présentent un intérèt 
particulier, sur lequel il convient d’insister. On sait que les 
Irlandais divisent leurs voyelles en deux classes : les voyelles 
larges (a, o, u) et les voyelles minces (e, i) et que ces deux 
classes se comportent différemment à Plégard des consonnes 
précédentes. D’un mot, les voyelles minces palatalisent ces 
consonnes, phénomène qui ne se présente pas avec la même 
régularité ni avec la mème extension dans la plupart des autres 
langues. Or, la barrière qui sépare en irlandais les deux classes 
de voyelles est parfaitement nette, beaucoup plus nette, par 


exemple, qu’en français, où toutes les voyelles laissent une trace 
sur le palais dur. 


VOYELLES 


Mon oreille n’a distingué que deux e : un ë (e bref moyen) et 
un é fermé. 


é — Fig. 1. dans toil (tëľ) « volonté ». 


é — L'’é fermé présente deux nuances notables, quoique peu 
sensibles à l'oreille : 
1° — Fig, 2. — 1. léim (lêm) « sauter »; ceil « cacher ». 
2. bèir « prends ». 
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TABLEAU N° 1 
(Fig. 1-28) 


VOYELLES — DIPHTONGUES — CONSONNE (/) 





2.nuQir ? 


21 


Ki 

PA PE o 
beta) 
5 


22 ibali ` | 
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TABLEAU N° 2 
(Fig. 29-56.) 


CONSONNE (7) — DENTALES (Çt, d) 





Digitized 
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TABLEAU N° 3 


(Fig. 57-84.) 


DENTALES (n, 5.) — GUTTURALES 





Digitized by Google 
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2° — Fig. 3 (2 variantes) beul (bél) « bouche ». 
Fig. 4(2 var.) lae (lé) « du jour ». 
Fig. 5 (3 var.) ané ou an dé (&ué) « hier ». 

Nous sommes donc en présence de deux é, l’un peu termé ou, 
si l’on veut, large (fig. 2), l’autre, mince, fermé (fig. 3,4et5) 
et assez voisin de li (cf. fig. 6, etc.). Ajoutons que pour l’é que 
j'appellerai moyen, celui de lim et de beir (fig. 2), les com- 
missures sont en outre très écartées, ce qui constitue une nou- 
velle raison de le séparer des autres. 


i 
i. — Fig. 6, i dans suidh (sif), « assieds ». 
Fig. 7 (3 var.), 7 dans tig (tig) « viens ». 


1. — Fig. 8 (3 var.), 7 (2) « elle, la». 
Fig. 9, { de saoi (si) « sage », daoi (di) « sot », saoghal 
(si7l) « siécle », laogh (15) « veau ». 
Comparez les fig. 39 et 40 pour £ suivi de s. 


0 


ó. — Fig. ro (2 var.), lo de coir (kôr) « juste ». 

Fig. 11. (3 var.), lo de ceol (fol) « musique », seól (eól) 
« voile de vaisseau ». 

Remarquer combien le mouvement de la langue se ressemble 
dans coir (fig. 10) et dans toil (fig. 1), quoique l’impression 
auditive soit fort différente. Les deux voyelles ont dû être iden- 
tiques, comme l'orthographe le témoigne, mais les lèvres se sont 
ouvertes pour toil. 
= Un examen attentif des tracés porterait à croire que la distinc- 
tion faite pour l'é fermé en deux classes se justificrait aussi pour? 
et peut-être pour ? (cf. fig. 8 et fig. 9), pour ó (cf. fig. ro et 
fig. 11). 


DIPHTONGUES 


Les deux mouvements de la langue sont marqués : le premier 
par un trait plein (7), le second par un pointillé (2). 
či. — Fig. 12, dans duit, « 4 toi ». 


ee ee 
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ié. — Fig. 13, dans diot, « de toi ». 
id. — Fig. 14, dans iad (tt), «ils, elles ». 

Il est possible de retrouver, dans les tracés des voyelles, les 
éléments de ces diphtongues. La première (#7) se compose de l'é 
(fig. 5) labialisé et de V7 palatal (fig. 6); la deuxième (i#), d'un 
i voisin de celui qui est représenté (fig. 7) et d’une voyelle pro- 
noncée avec la langue reportée un peu en arrière, une sorte d’é 
libialisé ; la troisième ({#), d’un i fermé palatal (fig. 9) et d’une 
voyelle analogue, un peu relâchée qui ne peut être qu'un e labia- 
lisé et qui sonne presque 4. 

Il est à remarquer que pour ič et 4 la langue se porte prin- 
cipalement du côté qu’elle effleure à peine dans la plupart des 
articulations vocaliques. 

Les diphtongues st et sé ne permettent de voir sur le palais 
qu'un seul mouvement. 

tid. — Fig. 15, 1. suas (seas) « hauteur ». J’ai entendu ua 
isolé comme tr. 

de. — Fig. 15, 2. nuair (núčr), « quand ». 


CONSONNES 


Il est utile de commencer par } et r qui entrent dans diverses 
combinaisons. 


La langue prend son point d’appui sur le devant des dents ou 
du palais, et vibre par les bords des deux côtés, quelquefois d'un 
seul. Les tracés nous disent quand les bords de la langue ont 
atteint le palais. Mais on s’exposcrait à se tromper, Si lon con- 
cluait du contact À l’occlusion complète. 

L’! a des formes variées : 

1° À l’initiale : 

! (interdentale), Cette 1 se prononce la pointe de la langue 
touchant [a partie antérieure du palais et s’allongeant entre les 


dents. La limite extérieure atteinte par la langue est marquée en 
pointillé. 
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Fig. 16 (2 var.), lá (lå), « jour »; — lom (lm), « m, 
tondu ». 

Fig. 17 (5 var.), luch (10), « rat ». 

Les tracés marqués à la base de la figure appartiennent au ĉ. Il 
en est de mème pour les figures 18 et 20. Les différentes variantes 
montrent un contact plus ou moins complet de l’un des bords 
(soit le droit, soit le gauche) avec le palais. 

Fig. 18 (4 var.), Juach (hide), « prix ». 

Deux fois, la langue a touché le côté droit du palais. 

Fig. 19, lon-dubh, « merle ». 

Fig. 20 (3 var.), laoch, (1&), « héros ». La langue a touché 
une fois (var. 1) complètement, et une fois (var. 2) en partie 
le côté droit du palais. 

Le rapprochement de la langue d’un côté ou de l’autre est dû 
évidemment au ĉ qui termine le mot et qui laisse sa trace sur la 
partie postérieure du palais. Comparez les figures 16 et 19 qui 
représentent des mots ne contenant pas de ĉ. 


l (alvéolaire). — Fig. 21 (4 var., la variante r a été relevée 
cinq fois; la variante 3, deux fois), Jets (lëe), « avec lui ». Le 
passage de l'air se fait surtout du côté gauche (droit de la figure). 
L'influence du € se fait sentir dans les tracés, ainsi que la ten- 
dance de cette / à devenir soit prépalatale (cf. fig. 23 et 24),soit 
mouillée (cf. fig. 25). 

Fig. 22 (2 var.) leo (10), « avec eux ». 

Fig. 23, leis (I), « avec lui ». C’est une variante de la figure 
21. Elle mérite d’être signalée à part, car elle montre nettement 
le passage de I’/ alvéolaire à V7 prépalatale. 


| (prépalatale). — La pointe de la langue abandonne la partie 
antérieure du palais, pour se rapprocher de la partie médiane. 

Fig. 24, 1. lách dansa lach(làë), « sa cane » (c’est une femme 
qui possède); lan dans a lan (län), « sa capacité » ; hich « dans 
an läch, « le bénin ». — 2. lá, « jour » (cf. fig. 16) en compo- 
sition syntactique. 


1 (mouillé). — La langue s'applique sur presque tout le palais 
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dur. L'une des deux légères dépressions qui sont situées dans la 
partie antérieure peut n'être pas touchée jusqu’au fond. 

Fig. 25 (3 var. qui représentent une douzaine d’expériences), 
liam (liðm) « Guillaume »; Jiath, « gris ». 

Fig. 26. 1. lion « remplis », 2. C'est une variante rare de lZ 
tres légèrement mouillée. 

2° À la finale : 

! — Les dents s’appuient sur la langue. 

Fig. 27. 1. call (kal), « indigence ». 

l. — La pointe de la langue se porte seulement vers la racine 
des dents. 


Fig. 27. 2. fuil (fwil), « sang ». 


|. — Fig. 28. r 1’ (la bande circonscrite par les lignes portant 
lesdeux chiffres) : of (61), « boisson ». 

22 ubball (il), « pomme ». 

On remarquera dès maintenant qu’à la finale, l’articulation 
est bien moins forte qu’à l’initiale. Ce qui explique pourquoi les 
consonnes finales tombent si facilement dans les diverses langues. 


r 


La pointe de la langue vibre sous le palais, mais à des places 
et à des distances variées. D’où plusieurs sortes d’r. La place où 
s'exécute ce mouvement vibratoire est toujours facile à recon- 
mitre sur le palais artificiel, au moins pour lr initiale. La dis- 
tance de la pointe de la langue au palais se déduit de la faiblesse 
Ou de l'absence du contact. Mais ici, il faut s'entendre. L'air 
passe toujours suivant la ligne médiane, et, s’il y a eu contact 
pendant la production de Pr, il n’y a jamais eu occlusion com- 


plete, comme on pourrait être tenté de le croire à la seule ins- 
pection des tracés. 


1° À l'initiale : 
Nous tr OUVONSs trois variétés bien tranchées. 


r (alvéolaire), — La langue touche très légèrement au bord des 
dents, tout le tour de la mâchoire. 
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Fig. 29 (2 var., un grand nombre d’expériences), eire (éré), 
« Trlande ». L’r (var. r) a été prononcée avec force. Ordinaire- 
ment (2) la trace de la langue est 4 peine perceptible. 


r (prépalatale). — La pointe de la langue se place normale- 
ment derrière les incisives. Mais elle peut se reculer vers le centre 
du palais, si l'articulation est produite avec force. Même il est 
possible qu’elle n’atteigne pas le palais sur la ligne médiane. 

Les figures 30, 31, 32 nous montrent ces variétés dans un 
méme mot : rds, « rose ». 

Fig. 30, forme ordinaire. 

Fig. 31, variante produite inconsciemment. 

Fig. 32, variante cherchée. L’r a été prononcée avec une force 
excessive, 

Comme pour I’! (cf. fig. 23), la langue tend donc à se porter 
vers le fond de la bouche. | 

Fig. 33, racfhad, « j'irai ». 


r (médio-palatale). La langue est très en arrière, la pointe est 
maintenue loin du palais : elle ne le touche pas. Les figures 34, 
35 et 36 nous fournissent des variantes (cf. /, fig. 24). 

Fig. 34, ruadh (ria), « rouge ». 

Fig. 35, mème mot, et syllabe ra. 

Fig. 36, syllabe ro. 


2° À la finale : | 

r. — La pointe de la langue ne touche que très légèrement le 
palais, ou même elle ne l’atteint pas. Il semble qu'il y ait à noter 
ici l'influence de la voyelle précédente. 

Fig. 37, bärr (bâr), « sommet ». 

Fig. 38, ber, « bouteille ». 

Fig. 39, beir (bčir), « prends ». La langue n’a touché qu'en 
un point pour lr. Le tracé qui se voit sur les côtés de la figure 
est celui de Pr. 

Fig. 40, syllabe ir. La langue ma pas touché du tout pour l'r. 
La figure ne porte que le tracé de li. 

En comparant les (fig. 39 et 40) avec ceux des fig. 6-9, on 
est frappé de la dépalatalisation que l’r a fait subir à la voyelle. 
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Cette influence de l’r, qui nous apparait ici si clairement, se 
révèle plus ou moins dans les autres langues. Comparez en 
latin : fore et futurus, temporis et tempus, confero et colligo, 
generis et haruspicis, etc.; dans les dialectes français serpent 
et sarpent, (SERPENTEM), etc. 


EXPLOSIVES ET SPIRANTES 


Les explosives et les spirantes que nous avons à considérer 
présentent ce caractère commun qu’elles se mouillent devant i 
ete. 

Pour ne pas dépasser les limites de mon sujet, je n’aborderai 
pas la question de la sonorité ou de la sourdité de ces consonnes. 
Je ne la préjugerai même pas dans ma graphie, ayant l'intention 
de m'en occuper sous peu d’une façon spéciale. 


Let dur est interdental : la pointe de la langue passe entre les 
dents au moment de l’occlusion. Je le transcris f. Il se trouve 
avec 4, 0, 4. Le t mouillé (4) s'articule en arrière sur le palais. 

1° À l’initiale : 

t. — Fig. 41 (2 var), tärrig, « offre ». 

Fig. 42 (3 var.), 14 (à), « il est ». 

L'articulatior devient un peu plus palatale sous l'influence de 
la voyelle longue. 

Fig. 43, torm (form), « donne-moi ». 

Fig. 44, tig (109), « prends ». 

La palatalisation parait plus grande avec une voyelle longue 
qu'avec une brève (cf. 41 et 42, 43 et 44). 

Le tracé qui Occupe le bas et le centre de la figure appartient 
au ¢ final. 

Fig. 45 (4 var.), tu (1u) « tu ». 

La variante (2) représente un { articulé très fortement. Ce 
qui fait que cf ne s’est pas mouillé, quoique la langue ait 
efleuré le milieu du palais (partie marquéc en pointillé), c’est 
que la langue s’est arrachée brusquement de la région dentaire. 
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t. — Fig. 46, teid, « va». 

Fig. 47 (3 var.), teidh (1#), « chaud ». 
La var. (2) a été trouvée quatre fois. 

Fig. 48 (6 var.), teach (tüé), « maison ». 


On voit que les variantes du { sont nombreuses et assez diffc- 
rentes les unes des autres. Une des variantes a laissé intact un 
espace assez grand, à droite de la figure. 

La figure 46 montre très bien le mécanisme de la mouillure. 
La langue s’est appliquée contre le palais comme pour le t ordi- 
naire, ainsi que l'indique la zône ombrée, qui rappelle l’une des 
variantes des figures précédentes. Et en même temps, elle à 
efHeuré mollement la partie médiane du palais qui est couverte 
d'un pointillé. Ce léger contact même peut manquer comme 
dans la figure 47 et dans certaines variantes de la figure 48. Dans 
ce cas, le son mouillé est dû à la mollesse de l’articulation. 

Fig. 49. 1. (3 var.) tig (tig), « viens ». 

La variante marquée par un croisillé a été trouvée quatre fois. 

2. (2 var. : un point et un trait), a tigh (à ff), « sa maison » 
(le possesseur est une femme). Le petit point laissé en blanc 
dans cette figure, comme dans la précédente, montre combien la 
langue appuie peu dans cette région sur le palais. 


tr, — Dans ce groupe, les caractères propres au fet à l’r dis- 
paraissent entièrement pour faire place à un tracé qui garde 
l'aspect de celui d’une dentale transporté au fond de la bouche. 
Ce n’est point un tracé de gutturale, comme le montre la compa- 
raison des figures 50, 67, 68, etc. 

Fig. 50(4 var. ), treas (tras), « le troisième ». 


2° À la finale : 


ts. — Le / final, après une voyelle, sonne fs à mon oreille. 
Pour M. Walsh, il est l'équivalent du ¢h anglais. 

Mais il arrive que la seule épaisseur de l’appareil suffise pour 
faire entendre un f ordinaire. 

J'ai trouvé à Paris même des enfants chez qui f final s’est 
affaibli en {5 : kats == kat (quatre). 

Fig. 51 (2 var.), at (ats), « enflure »; Jeat (Jats), « avec toi ». 
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— Après une consonne le # final se conserve : righeacht, 
« règne » = rið. 

Fig. 52, seacht (eaĉt), « septième ». 

Je suppose que ce ¢ est interdental comme le précédent ; mais 
je n'en ai pas la preuve. 

On remarquera que le t final venant après une consonne est 
plus fort que le ¢ aprés une voyelle (fig. 51). Aussi s’est-il con- 
servé plus longtemps en français, par exemple. 


J'ai oublié de prendre des tracés def et de d'après i. Ces 
consonnes doivent être mouillées dans ce cas, comme » (fig. 63), 


s(fig. 72), k (fig. 76), g (fig. 81). 
d 


Le d west pas interdental. Pour Particuler, la pointe de la 


langue arrive jusqu'aux dents qu’elle effleure, mais elle ne les 
dépasse pas. 


1° À l'initiale : 
d. — Fig. 53, damsa, « à moi ». 


d. — Fig. 54 (2 var., a d-tigh (à di), « leur maison ». 

Fig. 55, y compris le pointillé : deuch, « boisson ». Le poin- 
tllé indique une partie qui a été lévèrement eflleurée par la 
langue. 

En composition syntactique do deoch (do yo), « ta boisson », la 
partie couverte de pointillé n’est pas touchée. 

led tend vers le 6 : J'ai entendu gibir pour dibir, « négli- 
gence », 

Mais cela n’a rien de surprenant; car la figure 54 peut facile- 
ment prendre la forme de la figure S1 : il suffit pour cela que la 
pointe de la langue se détache un peu du palais. 

2° A la finale - 

Fig. 56, 1. od dans rud (ród), « chose ». 

2. fead (fad), « sifflet ». 
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1° A Vinitiale : 
n (dentale). — Fig. 57 (2 var.), nå (nå), « ne » (impératif), 
syllabe nð. 


u (mouillée). — Fig. $8, 1 (3 var.), an de (äyué), « hier ». 
2. (2 var.), anios (auis), « en haut ». 


2° A la finale : 

n. — La pointe de la langue frappe contre la partie antérieure 
du palais. 

Fig. 59, r. con (kün), « des chiens ». 

2. sron (erûn), « nez ». 

3. run (rün), « propos ». 

Fig. 6o. Le petit croissant limité dans le haut de la figure 
appartient à l7 de Ján. 

1. (2 var.), lán (län), «plein »; — [le]an (lån), « suis », 
impératif de suivre. 

2. in dans Ossian (wein). On remarquera que dans ce mot l'i 
n’a pas mouillé l'y : c’est qu'il est trop récent. 

L’étendue de la région touchée par la langue dans Particula- 
tion de l’n finale dépend de la voyelle précédente. Elle décroit 
dans l’ordre des voyelles suivantes : 5, à, #, 6, 6. 


n (légèrement interdentale). La pointe de la langue est pressée 
entre les deux rangées des dents de devant, à la différence du ! 
final qui est articulé avec la langue appuyée seulement sur lar- 
cade supérieure. 

Fig. 61. 1. (3 var.), peann( pan), « plume ». 

2. ceann (kän), « tête ». 

Fig. 62. clann, « enfants ». Il est remarquable que dans ce 
mot, le tracé tient le milieu en quelque sorte entre celui de l'n 


finale (fig. 61) et celui de Py (fig. 63). Ce mot est compris 
comme un pluriel, et l'influence morphologique se fait sentir. 


u. — La langue n’atteint pas les dents. Presque tout le palais 
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a été touché. Les parties du palais artificiel marquées en poin- 
ullé sur la figure séchent plus vite que les autres. 
Fig. 63 (3var.), binn (biu), « mélodieux ». 


1° A l'initiale : 

s. — Fig. 64, 1. ségh (sd), « félicité ». 

2. sasda (sister), « satisfait ». 

Remarquer que pour ces deux s la langue ne touche le palais 
que d’un seul côté. La fermeture se fait évidemment de Pautre 
côté sur les dents. 

Fig. 65 (2 var.), san (sän), « le ». 


e. — L's se palatalise comme les autres consonnes devant e i. 
Ja transcrit cette variété ¢; il aurait été plus juste, je pense, 
d'ecrire s, ce qui rentre dans le système t ¢, d d, n y, kẹ, gg. Les 
tracés montrent du reste que ce n’est pas le € français; comparez 
les figures 66, 67, 68, 69 du tableau 3 avec le tract suivant 
qui représente un € parisien. 





Fig. 66 (3 var.), sé (er), « lui, il ». 

Fig. 67 1 et 3, si (ei), «elle ». 

2et4, sin (cin), « celle-là ». 

5. mise Cie), « moi-même ». 

Fig. 68, so (eò) « ce, cette..... -ci -lì », (cet homme-ci, cette 
femme-là). 

Fig. 69. dans Ossian (čein). La première syllabe de ce mot a 
été entendue tantôt č, tantôt œ. 

Fig. 70, sgeamhach (ekéwae), « doux ». 

Il est possible de retrouver dans cette figure la trace de chacune 

17 
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des articulations palatales qu’elle renferme par comparaison avec 
les tracés des articulations isolées, et de se rendre compte des 
modifications que la rencontre des deux consonnes a amenées 
pour chacune d’elles. La fig. 69 fait reconnaitre clairement le ¢, 
et la figure 73 (3) le &. De plus, l’une et Pautre montrent qu'il y 
a eu accommodation des mouvements. La langue a moins tou- 
ché le côté droit du palais (gauche dans la figure) pour le ¢, et 
un peu plus le centre du palais pour le &. 

2° A la finale : 

s. — Fig. 71, 1. os « parce que; — cos (kos), « pied ». 

2. as (as), « hors de ». 


€. — Fig. 72, cis (hie), « petit pont fait de branchages ». 

On distinguera facilement dans la figure, en tenant compte 
de l’accommodation des mouvements, ce qui appartient au ¢ 
(cf. fig. 67) de ce qui doit étre attribué au & (cf. fig. 73). 

On ade méme : dris (brie), « briser »; — pis (pic), « pois ». 


k 


1° A Vinitiale : 
k. — Fig. 73, 1 cad, « quel ? » 
2. cat, « chat ». 
3. syllabe ki. 
4. ceudhna, « mème ». 

On remarquera l'avancement successif du point d’occlusion 
suivant la voyelle qui suit le #. Placé en dehors de la figure, sur 
le palais mou, pour ka, il est reporté à une distance notable sur 
le palais dur pour Ai et pour ceu, prenant déjà le chemin qui con- 


duit au $ (mouillé). 
&. — Fig. 74 (3 var.), ce (dc), « qui? quoi ? » 
2° A la finale. 


k. — Fig. 75, 1. ak dans leac, « pierre plate », 
2. ok dans loc, « bergerie ». 


k. — Fig. 75 (3 var.), pic (pif), « poix ». 


ee ——— 
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1° À l'initiale : 
5. — Fig. 77, go (préfixe adverbial). 


5. — Fig. 78 (2 var.), geadh (ge), « oie ». 


nzhl, — Fig. 79 (2 var.), an ghlas, « le vert». 

Le n ghsesont vraisemblablement ici fondus en ñ (n palatale). 
Ce qui le fait croire, c’est l’occlusion complète qui se remarque : 
au bas de la figure. 

2° A la finale : 

g. — Fig. 80. r. pog (pog), « baiser ». 

2. ag (prép.), « à, pour, etc. ». 
3. beag (bedc), « petit ». 


j. — Fig. 81 (4 var.), ig dans tig (dig), « viens ». 

Fig. 44 (la partie inférieure du tracé) tog, (tog), 
«prends ». 

Les variantes ont ici un intérêt spécial. 

Le ç final tend à passer à la dentale, à devenir spirant, età 
sassourdir ; en d’autres termes, il tend vers d, dy, t?. (Les graphies 
dy, lf ne sont que provisoires. Je les remplacerai dés que je pour- 
rai par des signes simples qui écarteront l’idée fausse que Parti- 
culation est d+ y ou t-+¢. Je m’en occuperai trés prochai- 
nement et en détail.) 

Pour revenir à notre cas, remarquons que la langue abandonne 
peu à peu le fond de la bouche pour se porter en avant (ten- 
dance vers les dentales), — et que l’une des variantes (2) est 
beaucoup plus avancée que les autres dans ce sens. Or, cette 
variante répond bien à Pimpression auditive ...i/7, que jai eue 
une fois. 


yê (P) 


Les spirantes gutturales sont variées et demandent à ètre 
traitées ensemble, Le palais artificiel ne donne, du reste, que des 
renseignements très incomplets. 
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Dans un certain nombre de cas, on n’obtient aucun tracé, par 
exemple : do chat (dd ĉát); athair (ar), « père »; bragh 
(bräë), « toujours ». | 

J'ai trouvé deux sortes de y. L’un est tout à fait spirant comme 
en français. 

y (spirant). — Fig. 82, 1. syllabe ya. 

L'autre est occlusif. Cette sorte de y mest pas exceptionnelle. 
J'aurai à la signaler dans diverses langues. Le y latin est passé par 
là pour aboutir au dj, j francais (1am, dja, jà dans dé-jà). 

y (explosif ). — Fig. 82. 2. mo deoch (mo yo), « ma boisson. » 


Le £ peut se montrer à l’initiale, mais bien faiblement. 

Fig. 83. 1. chuaidh (&iéy), «allait ». 

Les paysans des environs de The Neal transportent la demi- 
occlusion aux lèvres et disent füë. Ce cas se présente ailleurs, 
par exemple, dans les Alpes. 

A la finale, nous avons déjà signalé le €, fig. 17, 18, 20. 


Le peut se reconnaitre à la modification qu’il impose à cer- 
taines voyelles. Nous en avons deux exemples intéressants. 

Fig. 83. 2. a thigh (a °1) « sa maison » (le possesseur est un 
homme). 

Après l’a, la langue s’est soulevée vers la racine pour le °. 
Conséquence : l’? final est articulé moins en avant qu'il n’est à 
l’état normal (cf. fig. 6-9). 

Fig. 83. 3 fiche, « vingt ». 

La langue a été portée en avant pour la syllabe ff : c'est en 
avant que se fera le rétrécissement exigé par le ch (qui est, je 
suppose, un ‘). 

Un son que j’ai noté ?, faute de mieux et aussi parce qu'il se 
rapproche beaucoup de lF, voisine elle-même de ĉ, n'est autre 
qu’un ç spirant. La langue se soulève vers le voile, ou la partie 
postérieure du palais, et un bruit de frottement est produit. Les 
Irlandais écrivent dh ou çh devant une voyelle ou une consonne : 
dho, «à lui », #76; — dha, « si», ĉa; — saor-dhuine, « homme 
libre »,sir-Finæ; — saoghal, « siècles », sifl ; — tir-ghrade (mot à 
mot, terre-amour, « patriotisme », fér-‘?a. J'ai même cru 
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entendre ce son, mais bien faible, dans certains mots où il n’est 
pas écrit, et où il parait amené par une voyelle(qui se prononçait 
à la même place) suivie d’une Z : deol, « secours », difl; — caol, 
« mince », kifl; — aol, «chaux », ifl. D’autres fois, dans les 
mêmes mots, je lai senti comme un petit y : kiyl, ou encore 
comme un # trés atténué : seol, « voile », ¢0"/. Il y alà matière 
à de nouvelles recherches. En attendant, je donne deux tracés de 
cette articulation. 
Fig. 84. 1. dheol, « en vendant ». 
2. faoi-dheire, « enfin ». 


La première variété s'articule en arrière contre le palais mou; 
la seconde plus en avant contre le palais dur. Cette différence est 
due à la différence de voyelles. Dans le tracé (2), il n’y a que la 
panie inférieure qui appartienne au dh. Il faut l’interpréter, 
non comme s'il y avait eu une occlusion complète (Çla bande 
touchée est trop étroite), mais comme la marque d’un rétrécis- 
sement considérable du tube vocal en cet endroit. 


On peut tirer de ces constatations deux sortes de conclusions. 
Les unes concernent l'irlandais. Je laisse à mon ami, M. Duvau, 
le soin de les dégager. Les autres ont trait à la phonétique géné- 
rale.Celles-ci, je les ai indiquées au fur et à mesure que l’occasion 
men a été fournie, Qu'il me soit permis néanmoins de les rap- 
peler en quelques lignes, 

Cette étude trés restreinte des articulations d’un scul Irlandais 
hous permet de reconnaitre : 


3e < 
P L'influence réciproque des voyelles sur les consonnes, des 


consonnes sur les voyelles, ou des voyelles et des consonnes 
entre elles; 


2° L'influence des groupements syntactiques ou de la morpho- 
logie sur les articulations; 

3° L'étendue des variantes dans la place d’articulation que peut 
Présenter un mème son sans perdre son identité acoustique; 

e La différence de force qui existe entre les consonnes ini- 
tiales et les finales, entre les consonnes finales elles mèmes sui- 
vant qu'elles sont aprés une voyclle ou une autre consonne. 
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s° La possibilité de prévoir d’après un tracé la marche future 
d’une évolution ; 

6° La réalité des mouillées £, c, t, d, s mise hors de doute par 
le système de mouillure si régulier et si constant que possède 
l’irlandais ; 

7° Enfin la nécessité d’une chronologie en phonétique, si l’on 
veut ramener à la règle les irrégularités apparentes. 


L’aBBE RoUSSELOT. 


Le = AR: 


= me n F _ E mi i O ‘M 


VARIATIONS DE DURÉE 


DE LA 


SYLLABE FRANÇAISE 


Suivant sa place dans les groupements phonétiques. 


IV 


Dans les paragraphes précédents, on n’a comparé que la pre- 
mière syllabe des différents mots étudiés. Il n’a pas encore été 
question de locclusion préparatoire 4 la consonne de la seconde 
syllabe ou à la consonne finale du mot, par exemple, locclusion 
du tde pré-taient oy celle du ¢ de pré-te. Comme locclusion joue 
un role important dans la comparaison des groupes de mots exa- 
minés plus loin, il convient de déterminer dès maintenant la 
façon dont elle se comporte dans les monosyllabes. 

On à déjà fait remarquer que pour quantité de monosyllabes 
graphiques ne renferment pas de trace de l’explosion finale. 
ena dit les raisons. Il reste cependant un nombre de cas 
“sez considérable où elle apparait, et où lon peut, par consé- 


. ‘ r ’ 
quent, apprécier la durée de l’occlusion. Les données qu’on en 
retire ne sont 


Le plus sou 
en durée sur 
Tes sensible ; 


les 


On 


Pas toujours très concordantes. 

vent (31 fois), Pocclusion du monosyllabe l'emporte 
celle du dissyllabe, et parfois mème d’une façon 
Par exemple : 


Traiteur, 14,5; raite, 22,5 ; trai-teur, 15,5. — Is ten-tèrent, 13,5; il ten-te, 


145. — 1 pré-tail, 14; il pré-le, 20 ; il pré-tait, 16. — Ils 
145 il Méconten-le, 20. — Pd-leuse, 15; pd-te, 24,5. — Tete, 


print Us tedtirent, 14; il t-te, 225 ils té-trent, 13,5. — Le 
eur, ] „$: 1] 5 
4 $; il pré le, 22,5. 


21; ils len-térent, 
Meconten-térent, 
25; lé-tard, 15,5 


264 VARIATIONS DE DURÉE DE LA SYLLABE FRANÇAISE 


Plusieurs des tracés (1 r) fournissent pour l’occlusion du mono- 
syllabe une durée égale ou à peu près égale à celle du dissyllabe, 
par exemple : 

Té-le X  té-lard, 17; té-te, 17. — Ils pré-lérent, 15,5; il pré-le, 16: ils pré- 
térent, 15,5. — Ils frai-lérent, 13,53 il trai-te, 13,5; ils trat-terent, 13,5. — 
I] plan-tait, 15; il plan-te, 15; il plan-tait, 15, — Il méconten-te, 14; ils 
meconten-terent, 143 mais : il mécon-tente, 17,5. 


Par contre, une dizaine de cas donnent lieu 4 une constatation 
inverse ; cette fois, c’est le dissyllabe dont la durée d’occlusion 
est la plus longue. 

La multiplicité des résultats que nous venons de classer en 
trois catégories ne peut provenir que de l'influence de divers 
facteurs. 

Il s’agit de déterminer de quel côté se trouve la régularité. 

On ne voit pas la cause occasionnelle qui aurait prolongé la 
durée de l’occlusion des monosyllabes, dans les cas où elle est la 
plus considérable et dépasse celle des dissyllabes. En outre, ces 
cas forment la majorité, et il semble légitime de les considérer 
comme représentant l’état normal. On peut leur assimiler ceux 
où les occlusions sont sensiblement les mêmes dans l’un et dans 
l'autre type de mots. 

Les autres exemples, où l’occlusion des monosyllabes a une 
longueur moindre, seraient donc des exceptions. Dans trois 
d’entre eux, on peut invoquer la précipitation du début à la 
finale. C’est sans doute ce qui est arrivé pour il préte 18,5; il 
prétait 19,5 ; il préle 17,5 où malheureusement l'évaluation de la 
longueur de pré n’est pas possible. Comparée à d’autres résultats 
obtenus pour le même mot, elle pourrait nous renseigner sur la 
vitesse avec laquelle le dernier terme de la série a été prononcé. 
— L’explication est plus certaine pour il trai-te 18 ; trai-teur 14; 
il rai-le 13,5, où le dernier mot trai-te ne dure que 38 cen- 
tièmes de seconde pendant la première partie trai, tandis qu’or- 
dinairement cette partie mesure de 40 À 46 centièmes de seconde. 

Dans les autres séries anormales, le monosyllabe irrégulier 
occupe soit la première place, soit celle du milieu. Néanmoins, 
ici encore, nous avons à constater l'influence de l’accélération de 
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la prononciation. Le monosyllabe s’est trouvé trop rapproché du 
mot suivant, et l’on ne peut plus le considérer comme isolé, au 
sens strict du mot. Nous avons déjà signalé plusieurs phénomènes 
analogues. Il plan-te, placé en tête, donne par deux fois 12 pour 
Pocclusion, alors que plan-térent fournit 14 et 14,5. Mais il plan-te 
ne donne également pour la durée de sa première syllabe que 35 
et 38, alors qu’il atteint d’ordinaire de 40 à 47 centièmes de 
seconde. À la fin des deux séries dont nous parlons se trouvait 
encore le mot plan-te qui, favorisé par sa position, a atteint la 
longueur normale, tant en ce qui concerne la première syllabe 
que pour l’occlusion : 42,5 18 et 40,5 >. 
Mèmes constatations pour les séries suivantes : 


Il con-len-te, 32,5 10,5; ils con-ten-térent, 23 12,5 : mais il con-ten-te, 36,5 
15,5; la movenne des longueurs de ten dans contente est de 32 440; —il 
con-ten-tz, 32 12,5; ils con-ten-térent, 22 14; il con-ten-te, X YK — ils pré- 
erent, 26,5 14,53 il pré-te, 39,5 10,5; ils pré-terent, 25 13, alors que pré 
dans pré-le dure ordinairement de 40 à 46 centièmes de seconde; — ils pré- 
laient, 24 21,53 il pré-te, 37,5 113 ils pré-terent, 24,5 13,5; — ils trai-laient, 
28,5 19,5; il frai-te, 37 (ordinairement 40 à 46) 14; ils trai-lèrent, 24 14 ; ils 
trat-taient, 31 18,53 il trai-te, 41,5 11,53 ils trai-taient, 30 19; enfin il plan-te, 
38,5 13,5; il plan-tait, 25 15, alors que le dernier mot il plan-le mesure 
45,5 14. 

En résumé, l’allongement que nous avions d’abord constaté 
dans la première partie des monosyllabes isolés (pré dans pré-te) 
se manifeste également dans la durée de l’occlusion préparatoire 
à la consonne finale. Cette occlusion, dans le monosyllabe, est 
ordinairement plus longue que celle du dissyllabe, ou tout au 
moins Jui est égale. Il y a lieu de rappeler que la première par- 
tie de cette constatation avait déjà été formulée par M. Sievers. 


V 


Les trois premiers paragraphes ont fait voir la diminution de 
durée que subissait une syllabe longue, par exemple pd dans 
bi-te, quand elle était suivie soit d’une longue, pd-teuse, soit 
d'une brève, pé-teux. Une comparaison s'impose à présent tout 
naturellement : celle de la longueur de la syllabe commune aux 
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mots comme pd-teuse, pd-teux. La syllabe pd a-t-elle la mème 
quantité dans l’un et dans l’autre ? Nous venons de constater que 
l’addition d’une syllabe au mot pé-te amène un abrégement. À 
priori, et sans préjuger de l'explication que comportent les faits 
en question, on peut se demander si, dans les dissyllabes cités, 
pâ-teuse, pé-teux, l'influence de la dernière syllabe sur l’autre 
n'est pas proportionnelle à sa propre durée, et par conséquent 
différente dans les deux cas. 

On aura déjà remarqué, d’après plusieurs résultats mentionnés 
auparavant, qu'il existe une différence entre le pd de pd-teuse et 
celui de pé-teux, ou la première syllabe des mots similaires. Elle 
n’est pas très considérable, il est vrai. Néanmoins, on la constate 
avec une régularité satisfaisante. Voici les résultats d'expériences 


spéciales où l’on à étudié ensemble les groupes — — et — —. 
Pi-teuse 21 15 3pd-teux 25,5 19 3; pd-teuse 23 16,5. 
Pid-teux 24,517 ; pi-teuse 21,5 14,5; pd-teux 24 18. 


Nous mettons à part trois tracés non concordants : 


Ils fi-tèrent 20 13 ;ilsfa-taient! 20,5 16,5 ; ils {i-tèrent 20,5 13,5. 


» 20,5 13 5 » 19,516 ; » 20 13,5: 
Ils fi-taient 17,5 19,5 ;ils fa-térent 18,5 15,5 ; ils fd-taient 20 17,5. 
Té-tard 18 16  ;tè-tu 21,518 ; té-tard 20 13,5. 
» 19,518 ; » 23 18,5; » 21,5 24. 
Té-tu 21,5 15,5 ; {é-tard 18 12,5. 
» 22,517 3 » 18 16,5. 
Font exception : 
Té-tu 22 17,5 ; {é-tard 23,515 ;/é-tu 23,5 13. 
» 22,515 3 » 24 15,5; » 25 16. 
Té-tard 21,517 3; ¢é-tu 2I 16,5; té-tu 21 17. 
Ils pré-taicnt 30 19 ;ils pré-tèrent 26 15,5;ils pré-taient 30 X 
» 29 19 ; » 28 15,5; » 26,5 17. 
» 29 20 ; » 28 15 ; » 29 17. 
» 31,516 ; » 26 14,5; » 26 19. 


Font exception ; 


Ils pré-tèrent 27 X  ilsprétaient 27 X ils prêtèrent 27,5 X 
» 25,5 X » 23,5 16,5 ; » 25 17 
» 28 16,5; » 25,5 17,53 » x X 


1. Nous rappelons que dans notre prononciation les finales aient, ait sont brèves rela- 
tivement à la finale érent. 
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Ils frai-taient 33 19,5; ils ¢rai-térent 28,517 ;ils frai-taient 29, 518,5. 


» 30,5 18,5 ; » 29 I4 ; » 30,5 18. 
Îlstrai-tèrent 26,516 ;ils frai-taient 30,518 ; » 26,5 17,5. 
Pim-pante 19 13,5; pim-pant 19,517 ; 

Pim-pant 21 16 ;pim-pante 18,5 14.5 ; 

Pim-pante X X pim-pant 19,5 19 ;pim-pante 19,5 17. 

Iisplan-taient 26,515 ;ilsplan-tèrent 26 13,5;ilsplau-taient 29 15,5. 
» 28,516,5; » 27 IS » 27 16 

Iisplan-térent 25 13 ;ilsplan-taient 25,5 19 ;ils plaun-tèrent 29' x 

» 27,513,5 ; » 27,5 16,5; » 30? 15,5. 
Ils ten-taient 23,5 19 ;ils ¢en-térent 23,514 ;ils fem-taient 24,5 19. 

» 23,516 ; » 23 I5 ; » 26 16. 

» 217 IS ; » 20 11,5; » 21,5 15,5: 
Ils fen-tèrent 27,513 ;ils feu-taient 22,518 ;ils fen-terent 23,5 14,5. 

» 22,512 ; » 23,5 18,5 ; » 23 13,5. 

» 21,510 , » 22 IS ; » IS 10,5. 


La durée de la première syllabe (explosion plus voyelle) est à 
peu près la même ; toutefois, dans la majorité des cas, on remarque 
un léger allongement dans les mots de rythme trochaïque. Il y a 
quelques exceptions où les rôles sont intervertis : il arrive qu’un 
mot comme pré-tèrent renferme une première syllabe plus longue 
que pré-taient. La différence n’est pas considérable : elle ne 
dépasse jamais 2,5 centièmes de seconde. On pourrait en cher- 
cher la cause dans des variations d’intensité pendant l'émission, 
et c'est ce qui est presque indéniable pour une partie des irré- 
gularités : les chiffres 22,5 24 25 pour lé-tu, fé-tard, té-tu, et 
22,5 22,5 30 pour plan-térent, plan-taient, p/an-térent, mon- 
trent bien que les durées de 24,25 et de 30 centièmes de seconde 
sont dues à la position des mots à la finale de la série ou à proxi- 
mité de cette finale. Deux autres groupes ne rentrant pas non 
plus dans la règle trouvent leur justification dans les considéra- 
tions suivantes. 

Qu'on nous permette auparavant de revenir sur un point que 
nous n'avons fait qu’effleurer. 

On aura sans doute été frappé de la durée relativement consi- 
rable des occlusions relevées jusqu’ici. Dans les dissyllabes, où 
cependant elle n’atteint pas la longueur de celle des monosyl- 





1 et 2. Ces dernières longueurs dues vraisemblablement à la place à la fin du groupe. 


i F ees 


- m 


ee ge ee 
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labes, l’occlusion préparatoire à la seconde consonne approche 
très souvent de la première syllabe elle-même, qui, comme on 
sait, est une longue. Les occlusions les plus courtes mesurent de 
10 à 17,5 centièmes de seconde. Plusieurs atteignent 18; 18,5; 
19 ; 19,5 et 20 centièmes, chiffres élevés, si l’on se rappelle les 
nombres de 30, 31 et 32 centièmes trouvés pour la première syl- 
labe des dissyllabes les plus longs. Cette comparaison suffit à 
montrer l’importance des occlusions, importance dont, à notre 
avis, on ne se rend pas un compte bien exact. Elles ne sont en 
effet que des moments de silence, et l’on est assez tenté de les 
considérer comme des quantités négligeables. On y voit tout au 
plus un court arrêt dans l’émission des sons, pendant leque! Pex- 
plosion se prépare. Chez le vulgaire, erreur d'appréciation va 
plus loin encore. On étonnerait bien des gens en leur apprenant 
que dans trai-térent il y a entre trai et térent une solution de con- 
tinuité, ou plus exactement un intervalle pendant lequel on 
n’entend rien. Et pourtant rien n’est plus réel. Le commence- 
ment de l’occlusion du second t marque la fin de la voyelle ai : 
les cordes vocales s’immobilisent ; le canal buccal intercepte l'air ; 
les vibrations s’éteignent. Cela ne veut pas dire que l’action des 
organes cesse au moment où la voyelle s'achève. Au contraire, 
ils continuent à fonctionner et prennent la position nécessitée 
par les articulations suivantes. Mais leur travail échappe à lau- 
dition, et même à la conscience de l'individu qui les met en 
œuvre. 

On constate donc dans l'appréciation des différentes parties 
des mots tels que pé-teux, traîtérent, une illusion qui nous fait 
méconnaître la valeur et jusqu’à l’existence d’un de leurs éléments. 
Pendant plusieurs centièmes de seconde, la prononciation s'in- 
terrompt sans que notre oreille en soit frappée : le mot nous 
semble se développer d’une façon continue. La remarque n'est 
pas sans intérêt ; elle inspire une critique de la division habi- 
tuclle des mots en syllabes. Si notre oreille ne distingue pas dans 
traitérent la partie spéciale qu’y constitue l’occlusion, c’est qu’elle 
la confond avec l’une des deux autres. A laquelle des deux faut- 
il Padjoindre ? 
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Phonétiquement, il va sans dire que l’occlusion se rattache à 
la consonne : c'est l'intervalle pendant lequel les organes prennent 
la position voulue. Mais au point de vue de nos sensations audi- 
tives, est-il vrai que l’occlusion du t appartienne à la consonne 
elle-même ? Nous ne le croyons pas. Lorsqu'on apprécie la con- 
sonne initiale d’un mot, du premier ¢ de traitérent par exemple, 
on ne tient pas compte de son occlusion. Sinon, la consonne 
commencerait dès l'instant où la langue quitte l’état de repos pour 
venir s’arcbouter contre les dents. Mais nous sentons que, pour 
l'oreille, le mot ne débute véritablement qu'avec explosion. Il 
doit en être de même pour la seconde syllabe; pour Poreille, 
férent ne commence qu'avec l'explosion. Force nous est donc de 
joindre le silence intermédiaire à la partie antérieure, toujours 
au point de vue de l’impression produite. D’après notre théorie, 
pâteux, traitérent se composeraient de deux parties auxquelles on 
peut donner le nom de syllabes (acoustiques) ; la première irait 
de l’explosion du p ou de celle du + à l’explosion du second 1 
exclusivement . 

Cette hypothèse concorde heureusement avec plusieurs des 
constatations antérieures. Comme on l’a vu, les phénomènes 
d'abrégement affectent non seulement les voyelles des syllabes 
pénultièmes, mais aussi les occlusions. Nous renvoyons au para- 
graphe précédent, et ne citons qu'un exemple: pé-teuse, 15; 
pd-te, 24,5. L’assimilation de la seconde occlusion à la partie 





1. Rigoureusement, ce que nous venons de dire ne s'applique qu'aux mots dont les 
syllabes commencent par une consonne sourde. Dans un mot tel que bidet, i] faut con- 
siderer les vibrations laryngiennes qui précédent et accompagnent l'explosion du bet 
celle du d. Le mot, et partant la première syllabe, commence un peu avant l'explosion 
du b, ainsi que l’indiquent les tracés. A l'audition cependant, à moins de s'être exercé, 
on distingue à peine l'antériorité des vibrations sur l'explosion. Ces éléments nous 
paraissent entrer en action simultanément. Cette fois encore, par conséquent, on peut 
dire que l'oreille, dans son appréciation, fait abstraction de l'occlusion préparatoire à la 
consonne. Quant au d de bidel, il n’y a pas de solution de continuité dans le fonctionne- 
ment du larynx. Même pendant l'occlusion, les vibrations continuent sans interruption. 
Où faat-il faire commencer la seconde syllabe ? Dans ce cas comme dans celui des con- 
sonnes sourdes, l'explosion seule nous semble étre le point de séparation des svllabes. 
L'oreille, croyons-nous, assimile å la voyelle précédente les vibrations laryngiennes 
accompagnant l'occlusion. D’ailleurs, dans ces mots comme dans ceux examinés plus 
haut, nous ne nous rendons pas un compte exact de la longueur de l'occlusion. Nous la 
croyuns beaucoup plus courte qu’elle n’est en réalité, et cette illusion doit faciliter l'er- 
teur qui nous la fait adjoindre à la syllabe précédente. 
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précédente explique bien cette similitude de traitement. La syl- 
labe finale exerce sur l’une et sur l’autre une influence analogue. 

En outre, — nous reprenons ici examen de nos expériences 
— plusieurs cas semblent indiquer que la longueur de l'occlu- 
sion est dans une certaine mesure solidaire de celle de la pre- 
mière syllabe proprement dite, et réciproquement. Quand il 
s'agit de prolonger la quantité d’une syllabe, le langage parait 
avoir la latitude d’augmenter la durée de la voyelle qui en est le 
support, ou encore de retarder l'explosion suivante. L'un et 
l’autre procédé doivent produire sur l'auditeur un effet analogue, 
et un arrêt (non exagéré) après la voyelle équivaut pour nous à 
l'allongement mème de cette voyelle. 

Deux exemples montrent bien la corrélation qui existe entre la 
première syllabe et l’occlusion, ainsi que la faculté qu'elles ont 
de se suppléer Pune Pautre. Ils fd-taient, ils #4-tèrent donnent 
une fois respectivement 22,5 — 17,5 pour la première syllabe, 
et 13 — 13 pour l’occlusion. Même durée de l’occlusion, mais 
longueur différente quant à la syllabe en question. Une autre 
fois, la quantité de t4 se rapproche dans les deux mots : td-tatcnt 
20, tâ-lérent 173 mais l’occlusion maintient entre eux un écart 
assez considérable : 16,5 — 13. 

Une proportion analogue distingue deux séries : ils pré-taient, 
ils pré-tèrent'. Elles présentent pour la première syllabe, pré- 
tatent 24,5; pré-terent 26,5; et pré-taient, 24; pré-lérent 24,5. 
Elle est donc 4 peu prés de méme longueur dans les deux mots; 
mais les occlusions diffèrent beaucoup ; elles mesurent dansla pre- 
mière série 22—14 et dans la seconde 21,5—13,5 centiémes de 
seconde. 

Pour nous conformer au principe que nous avons émis, nous 
donnons les produits de l'addition de l’occlusion à la partie anté- 
ricure du mot. 


pa-teux 41,5;  pd-teuse 36 ; pd-teux 42. 
pd-teuse 36 ; pd-teux 44,5; pa-teuse 39,5. 
Ils té-térent 33 3; ils &é-taient 37 ; ls éd-tcrent 34. 


1. Dans le groupe : ils prétaient, il prète, ils prétérent, 


de 


Me ck 
rs 7 


` mh e aes *- à e. t * 
t a à a 
me SO Op es a 
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Dans les deux séries exceptionnelles dont il a été question, tá 
dans fätait reste bien inférieur à tå dans fdlérent de 1/2 à 1 cen- 
tième de seconde, mais l’occlusion l’emporte respectivement de 
3—2,5 et 4 centièmes de seconde, en sorte que du commence- 
ment du mot à la seconde explosion fitait conserve encore la 


priorité. 


Té-tard 
a 
» 
Té-tu 
» 
Le-tu 
» 
Ils pré-taient 
» 
» 
Ils pré-térent 
Ils trai-taient 
» 
Pim-pante 
Pim-pante 
Ils plan-taient 


» 


` Ils plan-térent 


» 

Ils ten-taient 
» 
2 

Ils fen-tèrent 
» 


» 


34 ;4-tu 

37555 » 

38,5 s » 

37 ; lé-tard 

39,5 ; » 

39,5; té-tard 

37955 » 

49 ;ils pré-térent 
48 ; » 
47,5 ; » 


46 ;ils pré-taient 
52,5 ; ils trai-terent 
49 ; » 
32,5 ; pim-pant 

x  pim-pant 
41,5 ;ils plan-tèrent 


45 ; D 

38 ;ils plan-taient 
4i ; » 
42,5 ; ils ten-tèrent 
3955 5 ” 

36 ; » 
34, 5; ils fen-taient 
34,5 ; » 
31,5 ; » 


39,5 ; ¢é-tard 
41,5; » 

37993 » 

30,5 ; 

34,5 ; 

38,5 ; lé-tu 

39,5 ; » 

41,5 ;ils pré-taient 
43553 » 
40,5; » 


49 ;ils pré-tèrent 
45,5 ; ils frai-taient 
43 3 » 


3355. 
40,5 mais 
35. 


36,5, mais 
41 

30 (s. loc.) 
435. 

45. 

43. 

48. 

48,5. 


36,5 5 pim-pant 37 pim-pante 33. 


39,5 ; pim-pante 
39,5 ; ils plan-taient 


40 ; » 
42,5 ; ils plan-tèrent 
44 ; » 
37,5 ; ils ten-taient 

38 ; » 

31,5; » 
40,5 ; ils len-tċrent 
42 ; » 

57 5 X 


36,5. 
44,5. 
43. 
29(s. loc.) 
45.5: 
435: 
42. 
37° 
38. 
36,5. 
28,5. 


Les résultats en général concordants que nous venons d’énu- 


mérer, réunis à ceux des paragraphes précédents, suggèrent les 
conclusions suivantes. Une syllabe longue, suivie d’une autre 
syllabe, subit un abrégement. Le traitement est différent, selon 
que la syllabe finale est une longue ou une brève. La finale 
longue amène un abrégement plus marqué de la syllabe initiale. 
L'occlusion séparant les deux syllabes éprouve, elle aussi, une 


modification et qui se manifeste dans des proportions analogues. 
Les deux diminutions de durée additionnées font un total 
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parfois assez élevé’, mais qui est loin d'approcher des écarts 
remarqués entre les mots des types —, — — fé-te, té-tard et —, 
— ~ té-te, té-tu. Souvent mème, elles se réduisent à des pro- 
portions minimes, et, dans quelques cas isolés, les rapports sont 
intervertis. Mais on ne doit pas oublier que, dans ces dissyllabes, 
la première syllabe est déjà de beaucoup plus réduite que quand 
on la mesure isolément, devant une pause. Que la finale soit 
brève ou longue, il s'opère dans les deux cas un abrégement 
important, et s’il est vrai de dire que les différences de longueur 
de la finale se reflètent dans la quantité de la pénultième, on 
conçoit que les variations de celle-ci ne peuvent plus ètre que 
relativement petites. C’est ce qu’elles sont en réalité. Quoique 
bien constatées, il suffit d’une légère altération de la prononcia- 
tion normale pour qu’elles disparaissent. 

Aux mots que nous venons d'examiner, il faut réunir les 
séries ci-après : ~ — ~ ou bien — — ~ con-ten-tait, ~~ — — 
ou bien — — — con-ten-térent, ot la syllabe comparée est la 
longue médiane. Les monosyllabes, avons-nous observé, ne sont 
pas les seuls qui s’allongent devant une pause; il faut leur assi- 
miler toute syllabe finale longue. 1 n'y a pas non plus de difiérence 
dans le traitement des dissyllabes trochaïques ou spondaïques et 
celui des polysyllabes dont les finales affectent ces deux rythmes. 
Les quelques exemples qui suivent en fournissent la preuve. 


A-tten-tif X X= a-tlen-tive 20 12,5; a-tten-tif 21 15,56 
Tot.: » x » 32,5 » 36,5 
» x x » 18 I4 ; » 19,5 14. 
Tot.: » xX xX » 32 ; » 3355 
A-llen-tive 22 14,53 a-tlen-tif 21,5 16,5; a-llen-tive 20,5 15,5. 
Tot.: » 36,5 ; » 38 : » 36. 
Ils con-fen-taicnt 20,5 15; ils con-feu-tèrent 19,5 12 ilscon-ten-taient 20,5 14. 
Tot. : » 35,5 3 » 31,5 2 » 34,5- 
VI 


La longueur plus ou moins considérable de la finale, on vient 
de le voir, se reflète, mais dans des proportions restreintes, dans 





1. Les plus fréquentes atteignent de 5 a 8,5 centièmes de seconde. 
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la durée de la syllabe précédente. Dans les expériences qui 
suivent, l'élément qu’on a fait varier est, non plus la quantité de 
la dernière syllabe, mais le nombre des syllabes finales. On cons- 
tate que la longueur des parties antérieures du mot est en raison 
inverse de ce nombre. 


Pi-tisserie 16,5 9,5 ; pu-tè 27,5 18; pa-tisserie 16,5 9,5; 


Tot. : 26 » 45,5 » 26 
Pi-tisserie 15,5 7 3; pi-té 27 19; pui-tissier 16 10,5; pd-tisserie X XX 
Tot. : » 22,5 » 46 D 26,5 » X 


Pa-tissier 16 10 ; pa-tisserie 16 10; fui-te 29 X ; pi-tissier 15 9. 
Pi-te 32,5 X  pd-tissier 15,5 12,5; pd-tisserier6 12 ; pd-te 29,5 X 
Pi-tissicr 18 11,5 5pd-tisserie 17 11  ; pd-te 31,5 15 3 pd-tissier 1y,5 10. 


Tot.:» 29,5 » 28 » 46,5 » 25,5 
Pi-tisserie 1$,$ 9 ;pd-tissier 15,5 10,5 ; pd-tisserie 14 8,5; 
Tot.:» 24,5 26 22,5 


[l y a une diftérence très sensible et régulière entre pd-té et 
hi-tisserie (ou pd-tissier); entre pd-te et les deux derniers mots. 
Entre les types — — — et — — — représentés par pé-tissier et 
bâ-usserie, l'écart est beaucoup moins marqué et moins constant. 
lls ne diffèrent, en effet, que par la quantité de la dernière syl- 
labe. C’est la mème particularité que présentent les groupes du 
type fraitaient, traitérent, où la longueur de la finale seule varie 
et dont les pénultièmes ne diffèrent pas considérablement. 


ll pré-pare 27 13,53 ils pré-parèrent 17 13; il pré-parc 25 13. 
Tot.: » 40,5 » 30 » 38. 
» 29 15 v 16,513 » 22 16. 
Tot.: » 44 » 29,5 » 38. 
lls pre-parérent 17 12,5; il pré-pare 25  15;ils pré-parèrent 19 10. 
Tot : D 29,5 » 40 » 29. 
Il pre-pare 25,5 12,53 il pré-parait 19 10 il pré-pare 25 12. 
Tot. : » 38 » 29 » 37: 
Ipré-parait 20,5 11,5; il pré-pare 24 16 3;il pré-parait 22 10,5. 
Tot. : » 32 » 40 » 32,5 
Il pré-pare 24,5 13 3; pré-paration 14 1 ; il pre-pare 21,5 13,5. 
Tot. : » 4725 » 25 » 35 
» 29 II » 19,5 10,5 » 21,5 12,). 
Tot. : » 40 » 30 » 34 


re EE 


1. Pour chaque mot nous additionnons la longueur de la premiċre syllabe et de l'oc- 
clusion suivante. 


18 
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Pré-paration X X ilpré-pare 24,5 1§ ; préparation 19,5 17. 
Tot: » x n 39,5 » 36,5 

» 22,5 10,5 v 23,5 I5 » 17,5 10. 
Tot. : » 33 » 38,5 » 27,5 
Pré-pare 24,5 15 ;pré-paration 20 10 ; pré-pare 22,5 16. 
Tot. : » 3955 » 30 D 38,5 

» 27 13 » 20 9,5 ») 22 14. 
Tot : » 40 » 29,5 » 36 

» 25.5 15 » 19 11,5 » 25 15,5. 
Tot : » 40,5 » 30.5 D 40,5 
La pré-paration 18 9,5; il pré-pare 24,5 13,5; lapré-paration 15,5 9. 
Tot.: » 27,5 » 38 » 24,5 
Il ¢d-tonne 21 17 3 ils {d-tonnèrent 17 10,5 il fd-tonne 19 I4. 
Tot. : » 38 » 2755 » | 33 

» 22 18 » 16,5 12 » 24 15,5. 
Tot. : » 40 » 28,5 D 39,5 
Ils ti-tonnèrent 17,5 11 ; il {d-tonne 19 17,5 Ils éd-tonnérent 15,5 9,5. 
Tot.: » 28,5 » 36,5 » 25 

» 18,5 10 ; » 23,5 17 » 18,5 9,5- 

Tot.: » 28,5 » 40,5 » 28 
Il ¢d-tonne 20,5 15,5;il fi-tonnait 16,5 12,5; il ¢d-tonne 21 17,5. 
Tot. : » 36 » 29 » 38,5 
Il ¢d-tonnait 18,5 11,5; il fd-tonne 22 16,5; il éd-tonnait IS 11,5. 
Tot. : » 30 » 58,5 » 29,5 
Il con-tente 20 14 ; lecon-tentement 16,5 11,5; il con-tente 27,5 13. 
Tot. : » 34 » 28 » 34,5 
Lecon-tentement 17,5 10,5 il con-tente 22,5 15  lecon-tentement 16,5 10,5. 
Tot. : » 28 » 3755 » 27 
Il con-tente 22,5 14 ; ilscon-tentèrent 18, 10,5; il con-tente 24 3355: 
Tot. : » 36,5 » 28,5 » 37,5 

» 22,5 12,53 » 17,5 12 » 21 10,5. 
Tot. : » 35 » 29,5 » 31,5 
Is con-tentèrent 18 12; il con-tente 237 14,5; » IS 10,5. 
Tot: » 30 n: 37,5 » 28,5 

» 14,5 10,5; » 22,5 14,5 » 14 12. 

Tot.: » 25 » 37 » 26 
Con-tentcrent 14,5 12,53; tente ere ee con-tente 17 14,5. 
Tot.: » 27, tentes jg | idées » 31,5 
Il con-tentait 19,5 10,5; il con-tente 25 14 ; 11 con-tentait 19 11. 
Tot 30 » 39 » 30 
Con-tente 21,5 12 ;con-tentaient 11,5 12 3; con-tentérent 1j 10. 
Tot. : » 3355 » 23,5 » 25 

» 17 15,5; » 17,5 12,53 » 16,5 9,5 
Tot. : » 32,5 D 30 » 26 
Con-trepointe 17 12 ;con-tre 33 17 ;con-trepointe 17 6,5. 
Tot. : 29 » SO » 23,5 
Plan-tation 24 10,5; il plan-ta 27,5 16 ; plan-tation 19,5 9. 
Tot: » 34,5 » 43,5 » 28,5 
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Pian-tation 23 9,5, il plan-ta 27 Iş ;plan-tation 21,5 9,5. 
Tot. : » 32,5 » 42 » 31 
Il plan-ta 27,513 ;plan-tation 53,5 10 ; plan-tation 29,5 X 
Tot. : » 40,5 » 3355 » x 
» 2551 à » 22 9,5 » 29 16. 
Tot. :» 42,5 » 31,5 » 45 
» 26 16,5; » 20,5 8,5 » ży 179: 
Tot. :» 42,5 » 29 » 42,5 
Plan-teur 25 15,53 il plan-tait 28 17,5;  plan-tation 199 _ il plan-tait XX 
Tot.» 40,5 » 45,5 » 28 » X 
Ten-tateur 14,5 8,5; len-ta 2I X ten-tċe 23,5 13. 
Tot. : » 23 » X » 36,5 
Ten-ta X XX  ten-tateur 15,5 9 3 len-tée 19,5 16. 
Tot. : » x » 24,5 » 3555 
» 20,5 18 » 15,5 8,5; » 20 11.5. 
Tot. : » 38,5 » 24 » 31,5 
» 24 16,5; » 16,5 8,5 » 22 I2. 
Tot. : » 40,5 ” 25 » 34 
II ten-ta 23 17  len-tation 15,5 10 ;il fen-ta 22 17,5: 
Tot. : » 40 » 2555 D 39,5 
» 23,5 16,5 » 14 955 » 20 16,5. 
Tot. : » 40 » 23,5 » 36,5 
» x x » IS 11,5 » 22 16. 
Tot. : » xX » 26,5 » 38 
Ten-tation 17,5 10,5 » 21 15,5 » 16,5 10 
Tot.: » 28 v 36,5 » 26,5 
Ten-tative 18 10. ; il ten-ta 21,5 17,5; len-tative Iy,5 10,5. 
Tot.: » 28 . » 39 » 26 
D 15,5 9,5 » 24 19,5 » 14,5 8. 
Tot.: » 25 » 43,5 » 22,5 
Il trans-porte 36 15  ;ilsfrans-portèrent 3210,5;il frans-porte 38,5 13,5. 
Tor.: » SI » 42,5 » 52 
® 38,5 12 ; » 31 11,5; 33,5 13 
Tot.: » 50,5 » 42,5 » 46,5 


Dans les séries suivantes, c’est la longueur ‘de la seconde syllabe que l’on 
compare. 


A-lten-tif 20,5 14 5 a-tlen-tivement 15,y 11 ; a-tlen-tif 22 x. 
Tot: » 34,5 » 26,5 » X 

23 14 » 15,5 9,5 » 23,5 13 
Tot. : » 37 » 25 » 36,5 
A-tlen-tive 20 12,53 a-tlen-tivement 15,5 11,5 a-llen-tive x x. 
Tot. : » 32,5 » 27 » X 

® 21 11,5; » 17 11,5; » 20 13,5. 
Tot. :» 32,5 » 28,5 ” 3355 

D 21,5 X » 17 10,5; » 22,5 11,5. 
Tot. : x y 27,5 » 34 


» 19,5 755 » 16 7:55 » 20,5 11 


276 
Tot. : » 27 » 
A-llen-tivement 1$,5 10,5 ; a-flen-tive 
Tot.:  » 26 » 

» If 10 » 
Tot.: » 25 » 

» x xXx » 
Tot.: » x » 

A-lten-te 34 27,5: a-llen-tive 

Tot. : » 61,5 » 
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2355 » 31,5 
23 12 ;a-tlen-tivement 17 11,5. 
35 » 28,5 
21 13,5 » 16,5 9,5. 
34,5 n 26 
20,5 II » 16,5 7,5. 
31,5 » 24 


20 14,5; a-tten-tivement 16 9,5. 
3455 » 25,5 


L'occlusion du premier ! compte respectivement 15,5; 12; 10, ce qui porte 


les totaux à 77; 45,5 ; 35,5. 


Il mé-con-tente 20,5 15 ; ilsme-con-tentérent 14,5 11 ilmé-con-tente 20 14,5. 
Tot,: » 35,5 26 » 34,5 

» 21 14,5; » IS 9,5: » x xX 
Tot.: » 35,5 24,5 » x 
Il mé-con-tente 22 13 ; ilsmeé-con-tentérentr6 10;il mé-con-tente 21,5 14,5. 
Tot.: » 35 26 » 36 

> 20,513 3 14 9,5; » 19,5 II 
Tot.: » 33,5 23,5 » 30,5 


Mé-con-tentérent 15,5 9,5; il mè-con-tente,21,$ 13,5 ; ils mé-con-tentèrentrs,$9 


» 25 » 


3) : 24,5 


Les deux premières syllabes des mots qui suivent varient dans les proposi- 


tions ci-dessous : 


PO in ete pee pales | 
Occlusion...... A BGs 
Totaux du commencement à 

l'explosion du f.......... i 
dissous io do 
PORTE rie isa ou 

pontife 

Poe sens eeenespesie 20,5 
OcclusiOts<:ia.c6.0sa Ges 15 
Totaux du commencement 

à l'explosion du f...... 355 
Phi miss see 17,5 
LOE 6d irs Wak TEE E 53 
Pon..... Vas Aie dore A 
OCElDSIOM: Sateisticedisdes 
‘Totaux du commencement à 

l'explosion du f........... 
EA wean deh dee ee eek 
POU seca tase ewan ees bras 
Pi rie ET ; 


pontifiait pontificalement pontife 
14 II 17,5 
10 11,5 14,5 
24 22,5 32 
10 8,5 12,5 
34 EL 44,5 
pontificalement pontife  ponlificalement 
15,5 20 14 
10 14,5 7 
25,5 34,4 21 
IO 13,5 >< 
35,5 48 
pontificat pontife pontificalement 
I5 19 13 
9,5 18,5 10 
24,5 375 23 
12 15,5 9,5 
36,5 53 32,5 


15 9,5 
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last nisnues spi ss 9 9,5 
Totaux pour la syllabe fi...... 22 14 
Occlusion du ¢....... apples 14 13 
Totaux du commencement à | 

l'explosion du c..... a 72,5 5955 


Les exemples que nous venons de passer en revue montrent 
unanimement que l’abrègement subi par une syllabe longue 
suivie dans un même mot d'une ou de plusieurs syllabes est pro- 
portionnel au nombre de ces dernières. Plus le mot s'agrandit, 
plus la longueur de la partie antérieure tend à diminuer. Un 
dissyllabe, pontife, par exemple, auquel vient s’ajouter une syl- 
labe brève ou longue, pontifie, modifie la quantité de ses syllabes. 
S'il s'accroît de deux, de trois syllabes, comme pon-ti-fiait, pon-ti- 
ficalement, les premières syllabes se raccourcissent encore. Ainsi 
que dans les mots du type trochaïque ou spondaïque dont on 
compare la pénultième, ces abrègements progressifs, quoique 
souvent assez considérables, restent inférieurs aux différences que 
l'on constate entre les monosyllabes et la pénultième des dissyl- 
labes. En même temps que le mot s’allonge, les diminutions 
nouvelles deviennent moins élevées pour chaque partie du mot; 
mais, en additionnant leurs valeurs, on arrive 4 des variations 
très fortes. Il y a entre la syllabe pon dans pontife et dans pontifi- 
calement une différence de 5 4 6,5 centièmes de seconde ; mais le 
total des différences entre les deux premicres syllabes ponti (les 
occlusions comprises) s’élève à 13,5, à 17,5 et à 20,5 centièmes 
de seconde. Dans pontificat et pontificalement, la différence entre 
la première partie des deux mots jusqu’à l’occlusion du ¢ mesure 
13 centièmes, ce qui constitue encore un cinquième de la durée 
de cette partie dans pontificalement. 


VIT 


Pour exécuter nos expériences, nous n'avions d’abord à notre 
disposition qu’un appareil enregistreur à petite vitesse. Aussi, 
quand nous avons entrepris d'étudier les variations de longueur 
d'une brère dans les séries de mots des types ~ et ~~, par 
exemple coupe, coupeur; ~~ et ~—, coupait, coupèrent, ctc., le 
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peu d’ampleur des inscriptions nous a un instant dérouté. 
Autant qu’elles permettaient d'en juger, la syllabe comparée ne 
devait pas éprouver de variation de durée. De nouveaux tracés 
pris sur un cylindre animé d’un mouvement plus rapide nous 
ont fait revenir de cette première impression. Il existe des dif- 
férences, mais elles sont petites, en raison d’ailleurs de la briè- 
veté des syllabes entre lesquelles elles apparaissent. On les 
remarque tout aussi bien entre les monosyllabes et les dissyl- 
labes 4 forme pyrrhique ou iambique (~~ et ~—), qu’entre 
ces deux espèces de mots eux-mêmes ; en un mot, la brève de 
ces divers groupes manifeste des phénomènes analogues à ceux 
que nous avons relevés concernant les longues". 

Cou-pe 11,5; cou-peur 9. 

Cou-pèrent >< 14,53 cou-pe 9, $ 26,5; cou-pèrent 7 13; cou-pe 


9,5 12,53 cou-pure 7 11,5. 
Totaux : Cou-pèrent X< cou-pe 36; cou-pérent 20 3 coupe 22; cou-pure 18,5. 
Cou-pe 12,5 26,5; il cou-pait 10 15. 


Totaux : » 39 » 25. 
Pa-ttu X< pa-tte 11 5 pa-ttue 8. 
» >< » 9 » 75: 


Pa-tte 11 ; pa-ttu 9, mais une autre expérience donne 9,5 pour 
Pun et l’autre mot, et une troisième, 9 pour le premier et 9,5 pour le second. 


Pi-peur 7,514 ;pi-pe 7,5 25,5; pi-peur 6,5 14. 

Tot. : » | 21,5 » 33 » 20,5 

» S » 8 » 8,5 
Pi-pe 10 ; pi-peur 7,5 +3 pi-pe 9. 
Por-tèrent 17 13,53 por-te 24,5 >< por-tatent 18 17,5 
Tot. : » 30,5 » x< » 35,5 
Por-taient I8 17,5; por-te 22 >X< por-térent 18,5 18,5. 
Tot. : » 3555 » Xx » 37 
Trans-por-te 23,5 <  por-te 22,5 >< por-térent IS 19,5. 
Iltrans-por-te 20 22,5; ilstrans-por-terent 17 15,5; iltrans-por-te 13,5 16,5. 
Tot.: » 42,5 » 32,5 » 40 

» 23 21,5; » 17 15 » 25,5 19. 
Tot.: » 44,5 » 32 ” 44,5 
Ils trans-por-tèrent 19 16 » 22,5 18 » 17,5 17. 
Tot.:  » 35 » 40,5 » 34,5 


1. Il va sans dire que nous n’avons nullement l'intention de répartir les syllabes en 
deux seules catégories : les longues et les brèves. Nos expériences montrent suffisam- 
ment l'échelle variée de longueurs que les syllabes peuvent atteindre, depuis la plus 
courte jusqu'à la plus longue. Nous classons parmi les brèves les syllabes qui n'at- 
teignent pas la durée de 20 centi¢mes de seconde. Cette division n’a qu'une importance 
toute pratique, 
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Ilsré-pi-taient 18,5 16,5; ilsré-pé-tèrent 15,5 15,5 ; ils ré-pé-taient 18 16. 


Tot. : » 35 » 31 » 34 
[sré-pé-tèrent 17 16,5;ilsré-pé-taient 15,5 15 ;ilsré-pé-tèrent 16 12,5. 
Tot. : D 33,5 » 30,5 » 28,5 
Ils fa-pèrent 10,5 ; il ta-pe 9 5 ils fa-perent 9,5. 
D 11,5 » 9,5 » 10 
Il ta-pe 8 14,5; ils ta-pérent 9 21 3; il {a-pe 6 18. 
Tot.: » . 22,5 » 30 D 24 
ll fa-pait II 19 ; il fa-pe Ir 26 ; il fa-pait 9,5 18. 
Tot.: » 30 » 37 » 27,5 
Il ta-pe II 29,53 il ¢a-pait 10,§ 17 3; il fa-pe 11,5 24. 
Tot. : » 40,5 » 27,5 » 355 
Tl te-tte 10,5 25 ;ilsfe-ttérent g 16,53 il ée-tte 10 31. 
Tot. : » 35,5 » 25,5 » 4! 
Ils te-ttérent 9,5 16,53 il te-tte II 27,5; ils ¢e-ttérent 9,5 17,5. 
Tot.: » 26 » 23,5 » 27 
Il te-tte II 32,5; il fe-ttait 9,5 19 ; ilfe-tte II 25. 
Tot. : » 43,5 » 28,5 » 36 
» II 25 3 » 9 16,5; » 10 14,§!. 
Tot. : » 36 » 25,5 » 24,5 


Nous citons dès maintenant un cas de sandhi, mais entièrement assimilable 
aux faits ci-dessus : 


Tou-te 10,5 29 ;fou-teentière 8,5 13,5 ; fou-te 10,5 23. 
Tot. : 39,5 » 22 p 33,5 
Tou-te entière 8 14,5; tou-te 40 27,5;tou-teentière 7,5 13 
Tot.: » 22,5 » 37,5 » 20,5 


Toute entière ne forme en réalité qu’un seul mot. On remarquera que I’abré- 
gement y est mème plus fortement marqué que dans les cas mentionnés 
plus haut. 


L’abrégement s’effectue en proportion du nombre des syllabes 
suivant la brève : 


Ca-ptif II 26 ; ca-ptivité 8,5 21,5 ; ca-ptif 6,5 30,5. 
Tot.: » 37 » 30 » 37 
Ca-ptivité 10 20 3; ca-ptif 10,5 27,5 ; ca-ptivité II 20 
Tot. : » 30 » 38 » 31 
Pé-tarade 15,5 9,53 pé-tard 18,5 16 ; pé-tarade 14,5 12. 
Tot. :» 25 » 34,5 » 26,5 
Pé-tard 21 16,  pé-tarade 17 9,5; pé-tard 20,$ 15 
Tot. : » 37 » 26,5 » 35,5 
Pe-titesse 8 9  ; pe-tite 6,5 12,5; pe-tite 6 8,5. 
Tot. : » 17 » 19 » 14,5 


IESE CARE SE SSNS SED 


1. L'occlusion s’est abrégée sous l'influence de la fin de la série. 


en EE NG a SE EE CS nk TR oe A à 
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| Pe-tite. Pe-titesse. Pe-tite. 
PE oa wate ee aoa ae bs II 8 8 
Occlusion du?..... ce . 16,5 1155 19,5 
DPOtUx JUSQU A li. rss cuves 27,5 19,5 27,5 
Ti a EEEE ANTENEN s FE 9,5 8 9,5 
PRES tar A N 37 27,5 37 


On remarquera l'égalité des totaux obtenus pour ca-ptif et pe- 
tite dans certaines séries : 37 et 37 ; 27,5 et 27,5. La longucur de 
la partie précédant la seconde occlusion est cependant différente : 
pour captif, 11 et 6,53 pour petite, rr et 8; mais ces écarts 
trouvent leur compensation dans la durée ou plus petite ou plus 
grande de l’occlusion qui suit : caplif 26 et 30,5; petite 16,5 et 
19,5. Ceci confirme la remarque que nous avons faite sur léqui- 
valence des parties sonores et des occlusions au point de vue de 
l'impression de longueur. 


ré-pé-térent ré-pé-tait  ré-pé-titcur ré-pé-tait. 


mener den 10,5 13 II 9,5 
Occlistondu fs ss esse 12 13,5 11,5 13,5 
Totaux jusqu’à pé............ 22,5 26,5 22,5 23 

D E 13,5 16 § 14,5 
Occlusion duf............... 14,5 20 10 17 
Totaux de la 2e syllabe et de 

Vocclusion suivante....... gs 28 36 18 31,5 
Totaux du commencement 4 
l'explosion du £.,.......... 50,5 62,5 40,5 S45 
ré-pé-tèrent ré-pé-ta  ré-fpé-titeur  ré-pé-tèrent. 

à A bar hie cone 13,5 16,5 13,5 15,5 
Occlusion du p. ............ 13 14 12,5 11 
Totaux du commencement jus- 

QU APs sone ot siete ERATA 26,5 30,5 26 26,5 

PE, Sr 16 18 OH 14,5 
Occlusion du f.,...,.......... X 17 11,5 X 
Totaux de la 2° syllabe et de 

l'occlusion suivante......... X 35 22,5 X 
Totaux du commencement à | 
l'explosion du t............ X 65,5 48,5 x 


Nous avons vu que la dernière voyelle 7 dans pontificat, ponti- 
Jicalement mesurait respectivement 9 et 4,$ : l'occlusion du c 
suivant est À peu près la mème de part et d’autre : 14 et 13. 

Ti dans pontifiait — pontifical — pontife équivaut 4 10 — 8,5 
— 12,5; dans pontificat — pontife — pontificalement, à 12 -- 
15,5 — 9,5; dans i/s pontifiérent — pontife, à 12,5 — 16. 

(A suivre.) A. GRÉGOIRE. 


= a RE nr UE Een e 


DE LA PRONONCIATION 
de l’s et du ch 


L'examen physiologique des organes de la parole nous permet 
d'étudier, jusque dans les moindres détails, les efforts et les 
positions organiques qui donnent naissance aux nombreux sons 
dont se compose le langage. 

Cet examen nous montre, entre autres choses, que beaucoup 
de sons peuvent être produits de façons très différentes et cela 
sans que nous nous en rendions compte nous-mêmes ou que ceux 
qui nous entendent en soient seulement avertis. Dans la plupart 
des cas, ces particularités, pour être remarquées, doivent 
atteindre un certain degré d'intensité. 

Les articulations dont les conditions organiques de production 
peuvent le plus varier sont l’s (s, ss, c, ç) et le cH (allemand sch, 
anglais sh, etc.), 

Je parlerai d’abord de ls et j'indiquerai brièvement les princi- 
pales positions organiques, celles de la langue, en particulier, 
qui peuvent donner naissance à ce son. 

Le plus Souvent, ls est prononcée de la façon suivante : 

La pointe de Ja langue (fig. 1 a) se recourbe légèrement sur 
les alvéoles inférieures (fig. 1 b); la partie dorsale antérieure se 
bombe et s'élève (fig. r c) vers les dents incisives supérieures et vers 
i palais “ANS y toucher cependant, tandis que les bords latéraux 
>IpPpuient assez énergiquement contre les dents molaires, et 
les alvéoles Supérieures latérales, comme l'indiquent les taches 
rouges de la figure 2. Il se forme ainsi entre le palais antéricur, 
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d'une part, la langue et les dents incisives supérieures, d'autre 
part, un petit canal étroit à travers lequel lair passe en produi- 
sant le sifflement que nous représentons par le signe 5". 





Fig. 1. Fig. 2. 


L’intensité de ce bruit dépend premièrement de la quantité 
d'air qui traverse le petit canal, deuxièmement de la vitesse du 
courant d’air et troisièmement de la largeur du canal. Pour 
rétrécir ce dernier plus ou moins, il suffit d'augmenter ou de 
diminuer l'élévation de la langue vers le palais. Je désignerai cet 
s sous le nom de linguo-alvéolaire-intérieur. 
~ Toutes les fois que la force d’articulation est très faible et que 
l'air sortant est imprégné de vibrations laryngiennes, il se pro- 
duit un autre son qu’en français on traduit graphiquement par z 
à linitiale d'un mot, par exemple dans zéle, zéro; par s, entre 
deux voyelles, comme dans aisé, usage, etc. 

On peut prononcer ls ou le z d'une autre manière (fig. 3). 

On appuie les bords latéraux de la langue contre les dents et 
les alvéoles supérieures. Mais au lieu d’appliquer la pointe de la 
langue contre les dents incisives inférieures, on la place derrière 
les dents incisives supérieures de façon à ce qu’elle ne touche 


1. C'est tout à fait à tort que certains phonéticiens prétendent que le sifflement se 
produit sur les bords des dents incisives inféricures. En effet, si on place le doigt ou un 
objet quelconque dans l'intervalle de ces dents, la prononciation de l’s ne se trouve en 
rien modifiée. 


pa 


-æ wm = 


S $ rigo “Ii 4 
ae =) ee a mn 
Sas 


` ; Pe EN, N € : tae 
= a ge ee ee ee ee ee ee eee 
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maux dents ni aux alvéoles. L’écoulement de Pair se fait alors 
entre la pointe de la langue, d’une part, et le milieu du palais 
antérieur, d'autre part. J'appellerai volontiers !’s ainsi produit : 





Fig. 3. 


s linguo-palatal-antérieur. On le rencontre fréquemment dans la 
prononciation des Roumains. Il n’est jamais aussi intense ni 
ussi clair que Ps linguo-alvéolaire-inférieur; en outre, il a le 
Sand défaut de se transformer facilement soit en une espèce de 
ch doux si la pointe de la langue est légèrement fixée en arrière, 
= en un s zézayé qui ressemble beaucoup au th anglais si elle 
“Aance au contraire un peu trop vers les dents. 

Ces deux derniers cas constituent de véritables défauts de pro- 
nonciation qui, 
d'ètre désagréabl 

Pour | 


Sans étre graves, ne manquent cependant pas 
es à l'oreille. 
S Corriger, j'ai construit un petit apparcil fort simple 





Fig. 4. 
(fg. 4), et d'u 


Métal]; u | : 
sie e Tecourbé sur lui-même que l’on applique sur la 


Canine 


n maniement très facile. Il se compose d'un fil 


es alve 70 
alvéoles inférieures contenue entre les deux dents 


s. Il . ; . 

7 est destiné à recevoir la pointe de la langue. Cet 
Igane se 

trouve 


aticy] 


ainsi placé nécessairement À la véritable place 
A0 : | : 
n et si le sujet ne retire pas les bords de la langue 
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des dents molaires supérieures, il devra prononcer forcément 
un s linguo-alvéolaire-inférieur. Mais il arrive que, par excès de 
zèle, on appuie trop la pointe de la langue contre l'appareil, 
c’est-à-dire contre les dents et alvéoles inférieures : on obstrue 
alors le petit canal qui, comme je l'ai dit plus haut, doit se 
former entre la partie médio-dorsale de la langue et le palais 
antérieur. Pour éviter cela, j'ai recourbé une des extrémi- 
tés du fil métallique (fig. s) de façon à ce qu’elle vienne s’appli- 
quer sur le milieu de la langue et l’empècher de s’élever trop vers 
le palais. Grâce à ces deux appareils, qui en réalité men font 
qu’un, j'ai corrigé, en très peu de temps, un assez grand nombre 





Fig. 5. 


de zézayeurs de tout Âge. Une jeune fille de douze ans, par 
exemple, qui ne connaissait pas du tout le son s et dont j'ai 
déjà parlé', a acquis une prononciation correcte en quelques 
minutes, 

Il va sans dire que des exercices pratiques et répétés doivent 
accompagner le traitement, si l’on veut que l'effet en soit 


durable. 
II 


Les personnes dont la prononciation de ls est défectueuse et 
en particulier celles qui ont l’habitude d’élever la pointe de la 
langue vers le palais antérieur, éprouvent souvent aussi des 
difficultés à produire le ch. Cependant les positions organiques 
de ces deux sons (s et ch), tout en ayant quelque chose de com- 
mun, sont si différentes l’une de l’autre qu’il parait difficile de 
les confondre. Pour le ch aussi bien que pour l’s, et c’est là ce 
qu’ils ont de commun, les bords latéraux de la langue s’appuient 
sur toute leur étendue contre les alvéoles et les dents molaires 


1. Rev. intern. derhin., etc., n° 1, 1899. 


Eoi 
è e ate 
7 1 + 
> 
pt En ar a 


~~ 


ce nee 
E R 

+. s 
e FAST 
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supérieures (fig. 6). Mais la pointe de la langue, au lieu de toucher 
aux dents incisives inférieures, reste complètement libre entre la 
pire antérieure de la mâchoire et le palais (fig. 7). La partie 
médio-dorsale postérieure, au contraire, se lève vers le palais et 
forme avec la pointe un petit creux ou bassin dont la profonde u 
peut varier (voir le pointillé de la figure 7) sans influer sensi- 
blement sur le timbre de la consonne prononcée. Cette petite 
cavité médio-linguale, qui constitue une sorte de chambre de 
résonance, est de la plus grande importance pour la bonne pro- 





Fig. 6. Fig. 7. 


a = C’est elle, en efler, qui donne à ce son cette 
Onok a qui le caractérise et le distingue de l's. 
Eia E une deuxième chambre de résonance entre 
€vres en avancant légèrement ces dernières au 

moment de prononcer ch. 
oe sas organique de la langue est très faible et gaea 
vocalique, le: s avoir traversé le larynx, est pourvu de sonorité 
es Allemands oo un autre son pou eguei les Anglais f 
Sènte tantôt par se = de poe spécial et qu en français on repré- 
gigot, c J Goujou, jardin) tantôt par g devant e eti, 
» Cage, etc.) 


ch et ae ~_ qu’on oi dans la prononciation du 
partie dorsale 5 ag de ls provient de ce que la pointe ou la 
Palais ay lien i. a langue, quelquefois les deux, ou a 
plus haut. Les b Tester libre et de former le creux dont j’ai parle 

Ords latéraux de la langue quittent alors les dents 
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parfois sur un côté seulement, parfois sur les deux : c’est par 
cette issue que le courant d'air s'échappe alors. Après M. Fabl 
Rousselot, j'appellerai ce défaut « CHLINTEMENT » mot fait sur 
« chuintement ». Cest là une onomatopée « physiologique » très 
heureuse parce que les organes, au moment de la production du 
son, se trouvent en partie dans la position du ch et en partie 
dans celle de l’ et les personnes possédant ce vice de prononcia- 
tion substituent souvent une sorte de chl aux sons simples 
ch et s. 

Le petit appareil avec crochet abaisse-langue que je viens de 
décrire corrige tout aussi facilement le chlintement que le zézaie- 
ment. Il suffit d’allonger le double fil métallique sur les deux 
côtés, pour que les bords de la langue puissent appuyer contre 
et que la pointe ne vienne pas se placer derrière les dents inci- 
sives inférieures, mais s'élève au contraire vers le crochet abaisse- 
langue. 

Jai pu ainsi corriger plusieurs personnes en très peu de 
temps. Un jeune homme de 14 ans qui chlintait beaucoup a vu 
sa prononciation s'améliorer en quelques minutes. Trois jours 
après la première séance, il était capable de lire sans erreur 
deux pages dans lesquelles les ch et les s abondaient. 


II] 


Avant de terminer cette étude rapide sur la correction du 
zézaiement et du chlintement au moyen d’un appareil spécial, 
je voudrais dire un mot seulement de la méthode expérimentale 
en général et d’un procédé du docteur Æ. Gutzmann, de Berlin, 
en particulier. Les orthoépistes de tous temps, peu satisfaits de 
la méthode empirique ou descriptive qui ordinairement ne 
donne pas de résultats bien sérieux, si toutefois elle en donne, 
ont porté leur attention vers les moyens techniques dans le traite- 
ment des vices de prononciation. Les Américains ont acquis la 
meilleure place dans ce genre de recherches et de découvertes. 
Mais en Allemagne et en France on a inventé de nombreux ins- 
truments pour enseigner la parole. Presque tous ont un grand 
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défaut : au lieu d’être des indicateurs destinés À montrer à la 
personne qui parle mal ce qu’il faut faire pour parler correcte- 
ment, ils la mettent mécaniquement dans l'obligation absolue 
de produire les sons d’une manière donnée. Ils ne font en 
aucune sorte appel à sa volonté. Tant que l'appareil est en 
place, tout va bien: elle est forcée de prononcer à peu près 
correctement, mais quand il n’y est plus, les organes retombent 
tout naturellement dans l’ancienne habitude. C’est le cas du 
petit crochet construit par le docteur Gutzmann de Berlin et 





Fig. 8. 


dont je me permets de reproduire le dessin (fig. 8). Cet appareil 
s'applique sur la langue et l’empéche de se dresser vers le palais. 
Il en abaisse la partie médio-dorsale plus que les parties latérales, 
ce qui produit le petit canal par où Pair pourra s'échapper. Tant 
que le crochet repose sur la langue, la prononciation de ls est 
assez correcte, mais aussitôt qu’on l’enlève la langue se bombe, 
obstrue le passage et oblige l'air à s’écouler par ailleurs. On n’a 
oublié qu'une chose : c’est d'enseigner au malade la vraie place 
d'articulation de Ps. Alors pour obtenir un résultat à peu près 
satisfaisant on est obligé, malgré l'instrument, d’avoir recours À 
la méthode descriptive dont on connait linefficacité. 
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L'appareil du docteur Gutzmann à un autre défaut non moins 
grave. Je laisse la parole à l’auteur lui-même : « Die oben 
geschilderte Behandlungsmethode ist aberin dieser einfachsten 
Form nur bei dem gewôhnlichsten Lispeln vorzunehmen, bei 
dem die Zunge zwischen den Zähnen hervorgestreckt wird, 
dagegen würde sie nicht ohne weiteres zum Ziel führen bei dem 
Lispeln, das auch hie und zu vorkommt, wo die Zungenspitze 
hinter die obere Zahnreihe angepresst wird und nun die Luft 
seitwärts aus einem oder in selteneren Fällen auch aus beiden 
Mundwinkeln hervorzischt. Dieser reht unangenehme Fehler kann 
nur so beseitigt werden, dass man den Patienten erst zu einem 
gewöhnlichen Lispler macht, das heisst, dass man ihn lehrt, die 
Zungenspitze ruhig zwischen den Zähnen hervorzustrecken und 
nun über die Mitte der Zunge, und zwar ohne die Zunge mit 
der obern Zahnreihe zu berühren, hinüber zublasen. Hat er auf 
diese Weise das gewöhnliche interdentale Lispeln erlernt, so 
verfährt man in der oben geschilderten Weise. 

On a vraiment quelque peine à prendre au sérieux un pareil 
aveu, surtout quand il vient d’un homme comme le docteur 
Gutzmann. L'auteur a oublié, en outre, de nous dire comment 
il transforme un « zézayeur extraordinaire en zézayeur ordinaire. » 
Il aurait été intéressant cependant de connaître son procédé. 

La méthode qui s'impose dans le traitement des vices de la 
prononciation est donc celle-ci: montrer au malade le plus 
clairement possible Les lieux d’articulation et lui faire comprendre 
comment le son est produit. Mais comme les explications ver- 
bales ne sont presque jamais suffisantes, à la description on 
joindra des démonstrations. Ces démonstrations se feront natu- 
rellement sur la personne qui est en traitement. Les faciliter, 
les rendre claires et compréhensibles, tels sont, à mon avis, la 
raison d’être et le but des appareils pratiques. J'ai, en effet, bien 
souvent remarqué que les personnes qui connaissaient bien leurs 
défauts, la nature des sons qu’elles voulaient étudier et surtout 
la manière précise de les produire, arrivaient, à laide de ces 
appareils, presque sans effort et en très peu de temps à bien les 
prononcer. 

A. ZUND-BURGUET. 
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LA NEURASTHENIE 


ET 


CERTAINES AFFECTIONS DU NEZ ET DE LA GORGE 


(Travail de l Institut de Laryngologie et Orthophonie.) 


Les formes diverses que peut revétir la neurasthénie sont 
innombrables : chaque médecin, dans les grandes villes surtout, 
est appelé, quotidiennement, à constater des cas de cette affection 
polymorphe. Il n’est même pas nécessaire, pour cela, de se livrer 
à la pratique de notre art d’une façon générale ; souvent, en effet, 
dans les branches différentes de la spécialité, il nous arrive d’en 
observer des variétés fort intéressantes et nous devons, sous peine 
de commettre des fautes graves de diagnostic, être familiarisés 
avec cette maladie particulière autant que ceux de nos confrères 
qui opèrent sur un champ plus vaste. 

Ayant déjà réuni, pour ce qui nous concerne et dans notre 
domaine restreint, un certain nombre de faits de ce genre, dans 
le but d’en faire une étude de quelque étendue, nous avons 
détaché deux cas qui nous ont paru de nature à pouvoir mériter 
l'attention et que nous allons maintenant exposer comme note 
préliminaire. 


OBSERV. I. — État neurasthénique entretenu par une élongation de la luette et 
disparaissant après section de cette derniére'. — « M. G..., agé de 56 ans, entre- 
preneur de maconnerie, habitant le Parc Saint-Maur. 
ns 

1. À notre prière, M. le D' Petit, l’un de nos assistants, a bien voulu nous fournir 


Une partie des notes qui nous ont permis de rédiger cette observation ; nous tenons à lui 
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Antèc. héréd. — Son père vit encore, sa mère est morte de pneumonie vers 
l’âge de 60 ans. Deux frères en bonne santé. 


Antec. personnels. — G... aurait eu, dans l’enfance, quelques convulsions ; il 
n’a jamais commis d’excès alcoolique, n’a contracté ni syphilis, ni blennor- 
rhagie. A l’âge de 24 ans, il aurait fait une maladie fébrile avec épistaxis et 
hématurie; l’affection se serait prolongée pendant assez longtemps, car son 
évolution complète aurait demandé dix-huit mois. Par la suite, et à part 
quelques troubles digestifs, sa santé est restée bonne. 

Novembre 1897. — Le malade était, à cette époque, âgé d'environ $$ ans, 
quand il fut atteint, à droite, et au niveau de l’angle du maxillaire inférieur, 
d'une périostite phlegmoncuse consécutive à une altération dentaire. L’abcès 
fut incisé, drainé et guérit assez rapidement; mais l’état général demeura 
mauvais. 


Décembre 1897. — Quand nous voyons le malade pour la première fois, nous 
constatons ce qui suit : G... se plaint d'un malaise vague avec impuissance 
générale; la bouche est mauvaise et l'appétit nul ou à peu près. Le peu de 
nourriture absorbée détermine de la pesanteur avec ballonnement de l’estomac. 
Ni vomissements ni diarrhée. Sommeil mauvais, le patient dormant à peine 
une ou deux heures par nuit. Eûfin, l’amaigrissement est considérable : de 
168 livres, en effet, qu'il pesait auparavant, G... a vu son poids tomber à 
128 livres à la fin de décembre, soit donc une perte de 40 livres. Mais — et ce 
phénomène détermine chez le malade une inquiétude des plus vives, — il 
crache constamment au point de mouiller, dans la journée, plusieurs mou- 
choirs. I! lui semble, nous dit-il, que quelque chose lui retombe du haut du 
nez dans l’arrière-gorgc, et c’est ce qui provoque ce besoin continuel de räcler 
et de cracher dont il est si fort incommodé. Il accuse, en outre, de l’engour- 
dissement au niveau de la région malaire du côté droit. l n'existe pas d’écou- 
lement par l’orifice antérieur des fosses nasales. 

En présence de ces symptômes, et surtout frappé par l’importance accordée 
à ce qui se passe du côté de l’arrière-gorge, nous nous livrons à un examen 
complet du malade en insistant sur le nez, la bouche et le rétro-pharynx. 


Nez. — Il existe une déviation de la cloison à gauche. La pituitaire présente 
unc coloration normale ; les cornets ne sont pas hypertrophiés et la sécrétion 
n’est en rien exagérée. Dans les méats moyens, soigneusement explorés de 
chaque côté, nous ne constatons ni pus, ni muco-pus, même après cocaïnisation 
et après avoir recommandé au malade de tenir la tête inclinée en avant pendant 
au moins cinq minutes. 


Bouche. — La langue étalée, est un peu saburale. La dent (3° molaire infé- 
rieure droite) cause de la suppuration, a été enlevée. Il n’existe, à ce niveau, ni 
. douleur ni gonflement de la gencive; la cicatrisation est complète. Les piliers, 
la paroi postérieure du pharynx présentent leur aspect normal. Pas trace 
d’amas lymphoïdes sur les parois postérieure et latérale du pharÿynx. Tout ce 
que nous constatons, en réalité, c’est une exagération dans la longueur de la 
luette qui n’atteint pas moins de 2 42 cm. 1/2. 

La rhinoscopie postérieure permet de découvrir un cavum large, bien con- 
formé, sans traces de sécrétions pathologiques. 


_— 
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En résumé, notre examen était donc surtout négatif; et, en admettant qu'il 
y eut quelque part une source de pus, ce qui avait été notre première pensée, 
elle était difficile à déterminer d’une façon exacte. 

Quant aux divers organes essentiels, ils étaient dans un état d’intégrité 
manifeste. Le cœur et les poumons étaient sains; nous avons déjà dit qu'il 
existait du ballonnement avec pesanteur de la région épigastrique. Dans les 
urines, quelques traces de pigments biliaires. Pas de fièvre; en effet, jamais la 
température n'a été prise, il est vrai, de façon régulière, mais, toutes les fois 
que nous avons placé le thermomètre dans l’aiselle, nous n'avons pu constater 
aucune élévation au-dessus de la normale. 

Dans ces conditions, le diagnostic le plus probable paraissait être celui de 
neurasthénie survenue à la suite de la suppuration de la mâchoire inférieure. 

En conséquence, et pendant quelque temps, nous avons soumis le malade à 
un traitement gastrique et lui avons recommandé une bonne hygiène alimen- 
taire. Mais tout cela est resté sans résultat, G... continuant toujours à cracher 
et montrant de plus en plus désespéré de son état. 

Dans l'incertitude où nous nous trouvions et désireux d’avoir l'avis d’un 
confrère, nous prions un de nos amis, chef de clinique à la Faculté, de voir 
notre malade en consultation. Après examen, il émet l'opinion qu’il s’agit 
vraisemblablement d’un empyème du sinus maxillaire droit, surtout en raison 
de la zone d’engourdissement de la région malaire de ce côté. 

Nous procédons à un nouvel examen du nez qui demeure encore négatif. 
Aussi, pour juger définitivement la question, nous pratiquons une ponction du 
sinus maxillaire droit. I] ne sort aucun liquide et force nous est de constater 
que nous nous trouvons en présence d’une cavité absolument saine. Notre 
intervention, du reste, ne fut suivie d'aucune amélioration, car les crachote- 
ments persistèrent avec la même fréquence. Rien ne nous permettant d’incri- 
miner les autres cavités de la face, et notre embarras s’accroissant de ce fait, 


nous invitons le Dr Natier à venir, à son tour, examiner ce patient et nous 
donner son opinion. » 


Nous suspendons ici les notes fournies par M. le D" Petit 
et allons, maintenant, continuer le reste de l'observation; 
pour ne rien lui enlever de son pittoresque, il convient de rendre 
un compte exact de notre intervention. 


Janvier 1898. — Ce fut exactement dans les derniers jours du mois que 
notre confrère vint, un soir, nous demander d’aller voir son malade. Ne nous 
dyant pas trouvé chez nous, il se rendit en ville, dans une maison amie, où on 
lui apprit que nous dinions ; nous insistons, et à dessein, sur ce détail, parce 
qu'il nous dit, en nous voyant, qu’il avait absolument désiré s’entretenir tout 
de suite avec nous de l’état de ce malade. Il était, en cffet, très inquiet à son 
égard et considérait presque la situation comme désespérée, redoutant, à brève 
échéance, une issue fatale. Il nous priait donc de venir, dès le lendemain, 
muni de tout ce qui pourrait nous être nécessaire pour une exploration à fond 
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des divers sinus de la face afin d’infirmer ou de confirmer les doutes successifs 
qu'il avait éprouvés. 

Le lendemain, nous étions auprès du malade. Nous trouvâmes un homme 
alité depuis bientôt deux mois, le dos soutenu par une pile d’oreillers. Il parais- 
sait très angoissé et n'arrêtait pas un seul instant de tousser et de cracher. A 
peine, quand on lui adressait la parole, prenait-il le temps de répondre. la 
face terreuse était profondément anémiée; les yeux caves, les traits tirés, 
témoignaient d'un grand épuisement. On avait fait venir de province la fille et 
le gendre, en prévision de la gravité des événements, et la famille entière était 
plongée dans la consternation. 

Tout de suite, nous nous mimes en devoir d'examiner les fosses nasales, 
procédant à cette exploration avec la plus grande minutie. Successivement 
furent inspectés : le plancher, la cloison, les cornets et les méats ; de la cocaïne 
ayant été appliquée pour amener la rétraction de la muqueuse et interroger 
directement, avec la vuc et la sonde, les différents sinus, nous ne pûmes réussir 
à rien découvrir de suspect. | 

Pendant tout le temps — et il fut assez long — consacré à cet examen, 
quelque prudence qu’on y mit et malgré la cocaïnisation profonde, le malade 
ne cessa de se plaindre et ne discontinua pas un seul instant de tousser et de 
cracher. Deux choses cependant nous avaient frappé en observant l'attitude de 
G... : le caractère de la toux et celui des crachats. Cela devait nous mettre sur 
la voie du diagnostic. 

Convaincu, en effet, qu'il n'existait, du côté des fosses nasales, aucune 
affection capable d'expliquer les phénomènes constatés et surtout leur persis- 
tance; surpris, d'autre part, de ne pas voir cesser la toux qui était une petite 
toux sèche partant nettement de la gorge et, remarquant enfin que les crachats 
étaient mousseux et exclusivement salivaires, nous en arrivåmes à conclure qu’il 
s'agissait là de manifestations neurasthéniques dont il nous fallait maintenant 
déterminer la cause exacte. Tout, du reste, Ctait fait pour nous confirmer dans 
cette opinion : les réponses du malade à nos questions et surtout son attitude 
qui nous avait frappé depuis le début, mais devint bien plus significative quand 
nous eûmes déclaré ne rien trouver du côté du nez. En effet, il nous dit à ce 
moment : « Ah! je vois que ce n’est pas encore vous qui allez me guérir, » et 
prit, en même temps, un air très attristé. 

Ce fut alors que nous songeames à rechercher la raison dc tous ces troubles 
et, si possible, à la trouver du côté des cavités buccale ou pharyngo-laryngienne. 
Tout de suite, en faisant ouvrir la bouche et en déprimant fortement la langue 
sur le plancher, nous pümes constater que nous nous trouvions en présence 
d’une élongation réelle de la luette. Celle-ci, allongée et comme étirée, venait, 
de sa pointe, balayer la base de Ja langue. Dans le naso-pharynx : rien pouvant 
frapper l'attention d’une façon particulière; rien non plus du côté du larynx. Il 
fallut procéder rapidement à cet examen, le malade maintenait à peine quelque 
temps la bouche ouverte, ses quintes de toux l’empéchant de rester immobile. 
L’inspection terminée, seule l'élongation de la luette nous parut devoir être 
mise en cause, et nous crûmes, d'une façon certaine, tenir notre diagnostic. La 
suite devait nous apprendre que nous ne nous trompions pas. 

Nous essayimes de faire comprendre au malade qu’il pouvait fort bien 
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résister au besoin de tousser, l’excitation nerveuse déterminée sur la base de la 
langue n'étant pas tellement forte qu’il lui fut impossible de s’y soustraire. Mais 
il ne se rendit pas à nos raisons, nous répondant que c’était plus fort que lui, 
et il continua à tousser. Nous étions pourtant de plus en plus convaincu que 
nous avions raison et avant de rien entreprendre du côté de la luctte, nous 
aurions voulu, pendant quelques instants au moins, voir cesser la toux. Ce fut 
alors que subitement nous vint à l'esprit l’idée de faire pencher au malade 
fortement la tète en bas, le buste placé en dehors du lit. Le résultat fut immé- 
diat et la toux s'arrêta net. Dans cette position, en effet, la luette devait retom- 
ber soit sur le voile du palais, en avant, soit dans le naso-pharynx en arrière; 
l'ordre des plans se trouvant renversé, et le voile du palais étant situé plus bas 
que la langue, cette dernière n'était plus touchée par la luette. C'était le 
triomphe et le malade ne tarda pas àse rendre compte que sa toux n'était pas 
absolument incoercible. La confiance revenait et nous en profitimes pour lui 
athrmer que nous étions maintenant sûr de le guérir, ce qui sembla bien 
lui paraître quelque peu exagéré. 

Néanmoins, et séance tenante, après lui avoir fait comprendre qu'il suffisait 
de sectionner sa luette trop longue, nous attirimes cette dernicre avec une 
pince et en fimes la résection. Le remède était trouvé, car aussitôt il se déclara 
débarrassé de la sensation de corps étranger qu’il éprouvait dans l'arrière- 
bouche et s'arrêta de tousser. 


Notre confrère fut invité à s'occuper de l'état général et A bien 
maintenir le malade dans cette opinion qu’il était radicalement 
guéri, car ce Serait la meilleure façon de combattre la neuras- 
thénie. 

Voici maintenant la fin de l'observation telle que nous la 
fournie M. Petit : 


« Dès le lendemain de l'intervention, le crachotement avait immédiatement 
diminué et, au bout de quelques jours, ce phénomène, en réalité si pénible, 
avait totalement disparu, Depuis lors, la neurasthénie s'améliore lentement et 
progressivement. 

24 Février 1899. État actuel. — Le malade est revenu à son poids normal. 
L'appétit et le sommeil sont bons et l’état général est plutôt satisfaisant : G.., 
qui depuis longtemps a repris ses occupations, ne se plaint que d’une seule 
chose, c'est qu'il lui est impossible de rester assis. En effet, après dix à quinze 
minutes de station assise, il éprouve, dans le siège, une sensation d’agacement 
avec engourdissement qui le force à se lever et à se mettre en marche. » 


OBsERV. IL. — État neurasthénique déterminé el entretenu par une ulcération 
artificielle de la cloison du côté droit. — G..., 39 ans, femme de chambre, habi- 
tant Paris depuis dix-huit mois, vient consulter le 28 janvier 1899. 

Antéc. héréd. — Père ayant succombé à une maladie de foie. La mère serait 
morte aliënée à l’âge de 67 ans; mais elle n'aurait perdu la raison qu’un an 
avant sa mort et cet accident, selon toute vraisemblance, aurait été déterminé 
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par les modifications apportées dans son genre d'existence, car elle avait été 
subitement conduite à la ville après avoir, jusqu’à l’âge de 66 ans, vécu à la 
campagne. 

Antéc. personnels. — Étant jeune fille, G... a toujours été très vive. Elle a été 
élevée à la campagne. Réglée à 14 ans, elle n’a jamais souffert au moment de 
sa période menstruelle. 

Mariée à 25 ans, elle a eu quatre enfants et deux fausses couches (à 
4 mois 1/2), dont la première consécutive à une chute. Un enfant est mort de 
la coqueluche à l’âge de 7 mois. Son mari, qui était employé au chemin de 
fer, a succombé, il y a quatre ans, et après deux ans de maladie, à une affec- 
tion de poitrine. 

G... a encore eu une angine à l’âge de 23 ans et prétend avoir été aussi 
atteinte d’une affection utérine (inversion et métrite). À signaler, en outre, 
quelques autres maux de gorge auxquels elle semble n’attacher qu’une impor- 
tance assez médiocre. Il y a quelques années, elle aurait eu déjà, du côté droit, 
une écorchure du nez sur laquelle elle ne peut fournir de plus amples détails, 
mais qui aurait guéri très vite et sans laisser de traces. 

Il y a six mois environ, comme elle ressentait un peu de gêne du côté de la 
gorge, elle fut consulter un spécialiste qui lui examina le nez et prétendit y trou- 
ver quelque chose. Elle se plaignit alors d’avoir des picotements dans la 
fosse nasale droite. On lui prescrivit des lavages boriqués qu’elle a pratiqués 
pendant deux à trois mois. Elle s’est soumise aux soins de ce confrère durant 
quatre mois; et, dans le cours de cette période, on lui a fait, une fois, 
une cautérisation galvanique de la cloison du côté droit. Pendant tout ce 
temps, les phénomènes ne se sont nullement amendés : elle a continué à être 
gènée par les picotements et à éprouver un grand embarras à se moucher. 
Constamment obsédée par son nez, elle est toujours occupée à le nettoyer et n’a 
rien trouvé de mieux, à cet effet, que d'employer une épingle à cheveux dont 
elle recouvre d’ouate l'extrémité. C’est nantie de cet instrument qu'elle exerce, 
constamment, des frictions sur sa cloison du côté drait. 

Très inquiétée à la fin par son état qui ne semble nullement tendre vers la 
guérison, elle va chez un autre spécialiste qui soigne sa maîtresse, et, me dit- 
elle, sur le conseil de cette dernière. Voici maintenant deux mois qu'elle s'est 
confiée à ce nouveau médecin. Au début, il lui a d’abord dit que ce n’était 
rien; mais, néanmoins, et dès la première visite, il a pratiqué, à droite, une 
cautérisation galvanique. Consécutivement, et pendant huit jours, G... s’est 
trouvée assez bien. Au bout de trois semaines, et comme elle se plaignait de 
continuer à éprouver, dans le nez, des picotements avec cuisson : deuxième 
cautérisation. Mais, à la suite de cette dernière, un nouvel élément est venu se 
surajouter, et une douleur assez vive est apparue au niveau du nez. Comme la 
malade priait son médecin d'intervenir encore, il s’y est refusé, alléguant que 
« ça allait se percer ». Il y a environ un mois, il la conduisit dans une clinique 
où elle fut examinée par différents médecins qui auraient prétendu « n’y rien 
comprendre ». I] semble cependant qu’on n'ait pas attaché à son affection une 
grande importance, car on s’est borné à lui prescrire une pommade au calomel 
et à la vaseline. Résultat négatif. Depuis on n’a plus rien tenté du côté du nez, 
le médecin ayant déclaré que « c'était toujours pareil ». 


- — FY r 


ma 
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Se considérant comme abandonnée et de plus en plus alarmée de son état, 
G..., sur le conseil qui lui en a été donné, est allée consulter un syphiligraphe 
éminent, non pas intentionnellement, c'est certain, car, en l’interrogeant, j'ai 
pu me convaincre qu’elle ignorait totalement dans quelle branche ce maître est 
devenu si illustre. La première fois, ce dernier dit ne rien remarquer de parti- 
culier, ne fit aucune prescription et recommanda de revenir dans la huitaine si 
la situation ne s'était pas améliorée. Aujourd’hui même, elle yest retournée; on 
lui a dit que sa cloison allait sc perforer et qu'il lui fallait, au plus vite, prendre 
le médicament porté sur l'ordonnance qu’elle nous montre. C'était de l'iodure 
de potassium. 


Telle était l’histoire de cette patiente au moment où elle s’est 
présentée à nous, envoyée par un de nos malades qui s’intéressait 
à elle et nous priait de l’examiner soigneusement. 


28 janvier 1899. — Quand elle entre dans notre cabinet, G... a un air pro- 
tondément abattu, celui que pourrait avoir une personne redoutant un malheur. 
Elle est excessivement påle, très émaciée, le regard éteint, répond avec peine et 
en tremblant aux premières questions que nous lui posons. Elle semble être 
venue non pour chercher un avis et recevoir une consolation, mais bien pour 
entendre un arrêt sur la gravité duquel elle ne saurait avoirla moindre illusion. 
Elle nous met, avec des larmes dans la voix, au courant de son affection et 
semble surprise de ne nous en voir pas éprouver la moindre émotion. Comme 
elle s'était présentée fort tard et que nous étions pressé de sortir, nous proct- 
dons tout de suite à l'examen de son nez qui l’inquiète tant. 

Etat actuel. — Nous constatons une légère ulcération de la cloison à environ 
2cm. du bord libre et sur une petite saillie, à droite. Cette ulcération de 
1 cm. 1/2 environ de diamètre, arrondie, est recouverte d'une membrane blan- 
chátre assez adhérente. A laide d'un tampon de coton imbibé d’eau tiède et 
monté sur un Stylet, nous détachons, avec précaution, cette membrane, sans 
provoquer le moindre écoulement sanguin. Le fond détergé minutieusement, 
nous pouvons nous convaincre que la muqueuse est intéressée dans toute son 
épaisseur et que l'ulcération a gagné le cartilage. Nous n’en sommes nullement 
surpris, la malade, comme nous l'avons dit plus haut, nous ayant avoué qu'elle 
faisait chaque jour, à ce niveau, des frictions avec de l'ouate sèche montée sur 
une épingle à cheveux. La pituitaire est trés décolorée. G... accuse une douleur 
fort vive si on touche un peu l'aile du nez à droite et surtout pendant l'intro- 
duction du Spéculum. 

L'examen local terminé, nous procédâmes à une enquête sérieuse du côté 
de la spécificité et de la tuberculose, et ne pûmes arriver à découvrir aucun 
indice révélateur de l'existence de l’un ou l’autre de ces états diathésiques. 
Mais, Par contre, notre attention tout de suite éveillée et attirée dans ce sens, 

nous confirmait de plus en plus dans cette opinion, qu'il s'agissait d'un véri- 
table état neurasthénique développé ou, dans tous les cas, fortement aggravé 
par la présence de l’ulcération que nous venions de constater et qui, depuis 
longtemps, était entretenue par la malade elle-même. Dans notre hate, et, 
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n’attachant, tout d’abord, à son état qu’une médiocre importance, nous nous 
disposions à renvoyer G... en lui affirmant qu’elle n'avait absolument rien de 
grave et qu'elle était plutôt malade d'imagination. Mais alors elle nous supplia 
de la bien examiner encore et de lui avouer toute la vérité, car, disait-elle, elle 
sentait bien qu'elle était dangereusement malade. 

Son état de dépression morale nous fit une réelle pitié, et comme c'était une 
malheureuse, présentant un notable déficit intellectuel, sans ressources, un peu 
abandonnée, nous cherchimes de quelle façon nous pourrions lui être réelle- 
ment utile. Nous lui fimes raconter son histoire pathologique, dont on a lu 
plus haut le récit. Elle ajouta que depuis six mois elle avait maigri dans des 
proportions extraordinaires : pesant auparavant 55 kilogrammes, elle était 
maintenant tombée à 40 kilogrammes. Elle avait perdu à la fois le sommeil et 
l'appétit; en effet, pour toute nourriture, elle se contentait d'une très minime 
quantité de lait et ne prenait rien autre chose. Elle songe constamment à son 
mal, aussi bien pendant la nuit que pendant le jour; aussi, son travail en 
souffre-t-il et ne prend-clle guère de repos, puisqu'elle ne dort plus. Elle craint 
surtout d'avoir un cancer qui la défigurera et ne guérira jamais. Et, certaine- 
‘ment, nous dit-elle, « je devicndrai folle comme ma mère ». Elle est arrivée 
à ne plus oser se moucher, en partie à cause de la douleur et surtout à cause 
des accidents que cela pourrait déterminer. En somme, son état mental aussi 
bien que son état physique sont des plus misérables. Elle est devenue insup- 
portable à ceux qui l'entourent, aussi sa maîtresse, une jeune femme, enceinte 
de six mois, fatiguée d'entendre ses doléances, lui a-t-elle signifié son congé. 
Elle doit, demain, retourner dans son pays, une ville de province assez ¢loi- 
gnée. Elle nous prie donc de lui donner un avis et de lui indiquer de quelle 
façon elle devra et pourra se soigner. 

Elle nous apprend qu'elle se rend chez un frère, pauvre comme elle, a la 
charge duquel elle va se trouver et où, certainement, elle sera dans des condi- 
tions physiques et morales tout à fait défectueuses. Prévoyant ce qui va se 
passer, nous la dissuadons de partir et cherchons à lui démontrer qu'il vaut 
beaucoup mieux qu’elle entre à l’hôpital où elle sera bien soignée, sans gêner 
son frère, et plus rapidement guérie. Elle semble comprendre nos raisons, et 
rendez-vous est pris pour le mercredi suivant à la Salpétrière. M. le Dr Déje- 
rine, dans le service duquel nous avions conçu le dessein de la faire entrer 
veut bien, à notre prière, consentir à l’accepter. Elle paraît toute heureuse, 
pleine de confiance et se résigne sans peine à rester à l'hôpital. C'était la gué- 
rison assurée. Nous avions, hélas! compté sans la malade, Le dimanche, 
M. Déjerine nous apprenait qu'elle avait, le lendemain de son admission, 
quitté le service sous prétexte qu’elle s'ennuyait trop. Elle était repartie chez 
elle, d’où huit jours plus tard elle nous écrivait la lettre suivante : 

« Je suis partie de Paris, car je crois que je n'aurais pas eu assez de distrac- 
tions. 

« Vous m'avez demandé si c'était Madame qui m'avait dit d’aller voir 
M. le Dr X... Non, ce n’était pas elle; mais je lui avais dit que j'y étais allée 
et elle m'avait dit que j'avais bien fait. Mais, je vois aujourd’hui que j’avais mal 
fait et c'est ce qui me travaille le cerveau. 

« Je vous remercie beaucoup. » 
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RÉFLEXIONS. — On pourrait peut-être reprocher à ces faits de 
ne présenter qu’un intérêt scientifique médiocre. Nous nous 
sommes cru, cependant, autorisé à les signaler. Fréquemment, 
en effet, on observe des cas analogues dans la pratique quo- 
tidienne; et c'est en appelant sur eux l’attention qu’on parvien- 
dra à les faire mieux connaître. Il ne faudrait pas croire qu’il 
sufhse de les mentionner pour qu’au premier abord on soit fixé 
à leur égard. La neurasthénie, pourtant bien commune, échappe 
souvent à l'attention du médecin et les manifestations diverses 
auxquelles elle peut donner lieu sont loin d’être toutes exacte- 
ment connues. En pareille occurrence, il peut arriver qu’on aille 
chercher bien loin la cause alors qu’elle se trouve immédiatement 
sous les yeux. Les deux cas que nous venons de rapporter nous 
ont paru, à ce propos, typiques et il nous a semblé qu’ils consti- 
tient une preuve manifeste de ce que nous avancons. 

La première question qui se pose, c’est de savoir s’il s'agissait 
de sujets réellement neurasthéniques; et, cette hypothèse 
admise, dans quelle mesure il convient de rattacher à cet état 
particulier les sÿmptômes dont se plaignaient les malades. 

Pour le premier cas, nous ne croyons pas qu’il puisse, un seul 
instant, exister quelque doute quant à la nature de l'affection. La 
marche et l'évolution, avant et après notre intervention, étant, 
de tous points, celles que nous observons dans la neurasthénie 
vraie. La seconde malade pourrait prèter davantage à discussion ; 
et ceux qui désirent s’arrèter à l’esprit de la lettre, sans chercher 
à en interprét:r le sens, nous objecteront peut-être que c'était 
une obsédée en route pour l’aliénation mentale. A l'appui de 
leur opinion, ils invoqueront mème l’hérédité que nous signa- 
lions au début de observation. Et, enfin, on pourra nous accu- 
ser de n'avoir pas assez longtemps tenu notre malade en obser- 
vation. Ce sont là pures questions de nuances, la neurasthénie 

possédant elle aussi ses minus habentes et offrant fréquemment, 
parmi ses symptômes, des obsessions plus graves encore que celle 
relatée ici. Quant à l’hérédité, sa valeur nous paraît être de bien 
peu d'importance, la mère de G..... ayant été atteinte d’une 
véritable démence sénile pour des raisons du reste fort plausibles. 
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Nos deux observations, au point de vue de l’étiologie, dif- 
fèrent totalement l’une de l’autre. Le premier malade présentait 
certainement une lésion réelle; l’élongation considérable de sa 
luette constituait un véritable état pathologique. Mais, à cette 
cause, il fallait, pour fructifier, rencontrer un terrain convenable- 
ment préparé. Nombreuses sont, en effet, les personnes ayant 
une luette fort longue, en contact constant avec la base de la 
langue et qui ne présentent pas, il s’en faut de beaucoup, un 
cortège symptomatique aussi grave que celui offert par notre 
patient. 

Quant à la femme, les choses semblent s'être passées autre- 
ment pour elle. On pourrait dire qu'ici le grain a été déposé par 
le médecin lui-même. Nous inclinerions presque à penser que 
c’est pour avoir méconnu son état général ou, dans tous les cas, 
n’y avoir attaché qu'une importance trop minime, qu’on a pu 
voir éclater les accidents qui ont suivi l'intervention. A notre 
sens, en effet, en pareil cas — et nous pourrions à l'appui de 
notre dire, citer des preuves nombreuses — le mieux est de s’abs- 
tenir d’une thérapeutique trop active, surtout à main armée. 
En agissant ainsi, on pourrait arriver à maintenir, sur un point 
limité, les idées du malade qui déjà m'avaient que trop de ten- 
dance à s’y fixer. D’où l’obsession. Et c’est très certainement ce 
qui a eu lieu pour G..... Quand elle a cru voir l’importance que 
deux médecins, ayant des connaissances spéciales, attachaient à 
son état local d’après le traitement particulier auquel ils la sou- 
mettaient, elle a pensé qu'il s’agissait d’une situation dangereuse ; 
pour la supposer désespérée il n’y avait plus, pour elle, qu'un 
pas à faire et elle n’a pas hésité à le franchir. De telle sorte que 
la thérapeutique, loin d’atteindre le but qu’elle s’était proposé, 
est arrivée à un résultat tout contraire, en créant, de toutes 
pièces, les symptômes neurasthéniques si graves qui se sont 
manifestés consécutivement au traitement. 

Le diagnostic n’est pas toujours facile à établir et nos deux cas 
le prouvent surabondamment. Le premier malade était traité et 
avait été très soigneusement examiné par un médecin dont nous 
apprécions hautement et en connaissance de cause, le sens cli- 
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nique. Il lui était mème possible de pousser plus loin qu'un 
autre ses investigations spéciales, car depuis trois ans qu'il nous 
fait l’honneur de nous assister, il a acquis cette habitude parti- 
culière qui résulte d’une longue pratique de cas déterminés et 
fréquemment répétés. Il avait bien constaté la cause, mais il 
n'avait pas songé à en dégager et à en expliquer les conséquences. 
Et tous nous savons, alors qu’on est passé à côté du diagnostic 
exact, combien il est difficile, même aux plus clairvoyants, d'y 
revenir. Il sétait cantonné dans cette idée, les autres hypothèses 
ayant été successivement éliminées, que la cause devait résider 
dans les fosses nasales mêmes et s'était évertué à ly chercher, 
alors qu’il Pavait déjà, sans s’en douter, réellement trouvée ail- 
leurs. Nous ne songerons pas davantage à adresser des reproches 
au confrère dont il sollicita l’avis avant le nôtre. Et nous nous 
expliquerons, au contraire, encore plus facilement l'erreur de ce 
dernier. Sa science étendue des maladies générales lui ayant, en 
effet, permis de mettre l’une après l’autre, hors ‘de cause, les 
affections diverses dont l’existence aurait pu venir à l’esprit pour 
expliquer les symptômes dont se plaignait le malade, il crut, lui 
aussi, que le siège véritable devait résider dans ce champ plus 
étroit avec la connaissance duquel il était moins familiarisé. Et 
ainsi l'erreur devenue commune n’en pouvait acquérir que plus 
de force aux yeux de chacun de ces deux médecins. Que si nous 
avons été plus heureux dans nos recherches, nous attribuerons 
une partie de ce succès à ces hasards favorables qui nous laissent 
parfois deviner les causes exactes et font que tout de suite nous 
nous sentons assurés d’avoir découvert la vérité. 

Pour la seconde patiente, on a vu que l'embarras avait per- 
sisté plus longtemps encore, et que successivement deux collègues 
en spécialité et un maître qualifié en syphiligraphie s'étaient 
laissé induire en erreur par la malade." Et qu’on n’aille pas croire 
que la méprise soit si facile à éviter. Des modifications locales, 
sans grande importance, pourront exister qui, dans d’autres cir- 
constances, passeraient tout à fait inaperçues. Le médecin vient- 
il à appeler sur elles l'attention du patient, ce dernier, étant 
donné son état général, accusera bientôt des symptômes qui 
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dérouteront le praticien et le feront agir alors qu'il avait tout 
d’abord songé à s'abstenir. 

Quant à la supposition probable — étant donné le traitement 
prescrit — de l'existence d’une gomme de la cloison, nous ne 
pouvons guère nous expliquer son admission que par la persis- 
tance du mal et sa nature ulcéreuse. Cependant, en interrogeant 
soigneusement la malade et surtout en procédant minutieuse- 
ment à l’examen local, il n’était guère possible de conserver 
longtemps cette opinion qui ne nous paraissait pas suffisamment 
fondée. Les caractères objectifs de l’ulcération, en effet, n'étaient 
nullement ceux de la gomme et c’est pourquoi en y joignant les 
autres signes, nous n'avons pas cru devoir nous arrêter à pareille 
hypothèse. Néanmoins, dans le doute, la prescription pouvait 
être tenue pour légitime, quitte à la suspendre dès qu'on en 
aurait reconnu les résultats négatifs. 

La lecture de nos observations aura démontré, croyons-nous, 
que le pronostic, dans certains cas, peut être relativement sombre. 
On est en droit, en effet, de se demander ce qui serait advenu 
du premier malade, et si l’hypothèse d’une issue fatale possible 
a quelque chose d’exagéré en pareille circonstance. On ne saurait 
nier toutefois que l’état de prostration dans lequel il était tombé 
fût des plus graves et ne mît sérieusement sa vie en danger. Il 
suffit de considérer ce qui s’est passé après l'intervention pour 
en apprécier justement l’heureuse et incontestable influence. Si, 
chez la femme qui fait l’objet de notre deuxième observation, les 
jours n'étaient pas immédiatement mis en péril, il est cependant 
certain que la situation en était arrivée à un point fort critique. 
Il s’agissait ici d’un sujet éminemment prédisposé à ce que nous 
appellerons l’intoxication neurasthénique : cette malade, en effet, 
n'ayant qu'une intelligence des plus rudimentaires et étant tout 
à fait dépourvue d'énergie morale. D’autre part, les conditions 
de milieu particulières à sa profession et l’éloignement des siens 
permettront d'admettre qu’il lui fût difficile de lutter contre l’en- 
vahissement progressif du mal. Aussi, avait-elle tôt succombé, 
et pour ne plus se relever. Il en était résulté un dépérissement 
considérable et cette pensée, bien arrêtée chez elle, que jamais 
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elle ne guérirait, avait déterminé une obsession mentale dont les 
suites pouvaient être des plus déplorables et sollicitaient vive- 
ment l'attention. Nous croyons légitime de prétendre qu’avec un 
traitement bien conduit cette patiente eût complètement 
guéri. De la sorte eût été tout à fait changé le pronostic, lequel 
nous le craignons, par suite de l’indocilité de la malade, n'aura 
rien perdu de sa gravité. 

Si maintenant nous envisageons le traitement on comprendra 
qu'il doive, et suivant les cas, être de deux sortes : 1° local et 
— 2° général. 

Le traitement local peut comporter des indications diverses, 
suivant qu’il existe ou non des lésions bien déterminées ; suivant 
l'ancienneté de l'affection, et suivant enfin la qualité des sujets 
qui en sont porteurs. Souvent, en effet, les troubles dont se 
plaignent les neurasthéniques sont purement imaginaires et, en 
réalité, il n’y a aucune altération précise capable de les expli- 
quer raisonnablement. C’est alors que la clairvoyance du méde- 
in sera mise à l’épreuve. Devra-t-il agir localement ou se can- 
tonner dans l’abstention ? Les deux méthodes ont leurs partisans 
et chacune de ces théories peut se soutenir. Il est, avant tout, un 
principe qui domine la discussion ; quand, chez le neurasthé- 
nique, les idées, par leur fixité, tournent à l’obsession, il faut, 
à tout prix, chercher à les mobiliser. Et c’est à atteindre ce 
but que consiste la délicatesse dans le choix des moyens. Sagit- 
il de malades réellement intelligents, ne souffrant que depuis un 
temps restreint, on cherchera, par le raisonnement, à leur per- 
suader qu’ils s’exagèrent la gravité de leur état. De cette façon, 
eten agissant avec douceur et prudence, on pourra parfois, avec 
de la persévérance, surtout si l’on a su mériter la confiance du 
patient, obtenir d'excellents résultats et même la guérison com- 
plète. Ce sont là, on peut le dire, les cas les plus favorables et 

aussi les plus heureux. Il ne faut pas les oublier avant de se lan- 
cer dans une thérapeutique active dont l'issue sera toujours dou- 
teuse, en se plaçant au point de vue particulier où nous nous 

“ommes mis, c'est-à-dire l'absence de toute lésion. 

Certains médecins, en effet, estiment qu'il est préférable 
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d'entrer dans les vues du malade, et que, pour mieux triom- 
pher de son affection, il convient de croire à l'existence des 
lésions qu’il accuse et d’agir en conséquence. Nous répétons que 
cest là une conduite téméraire et qu’une fois engagé dans cette 
voie il est fort difficile de dire si on en sortira à son honneur et 
la conscience bien nette. Les mécomptes avoués ou non, mais 
dans tous les cas parfaitement certains, de beaucoup de chirur- 
giens après intervention sur abdomen, en particulier chez de 
nombreuses femmes, sont là pour prouver que nous n’exagérons 
en rien. Et pour nous, spécialistes, la tentation est encore bien plus 
grande : une cautérisation dans le nez, la gorge ou le larynx, 
un grattage, cela laisse si peu de traces et c’est si vite fait qu’il 
semble qu’on ait vraiment tort d’hésiter à recourir à des moyens 
aussi simples. Or, c’est contre cette prétendue simplicité que 
nous désirons nous élever, car souvent elle sert de prétexte à 
la constitution de la maladie que nous pouvons nous-mèême 
créer par notre action maladroite et incomplètement justifiée. 
C'est qu'il est très rare que les malades se déclarent entière- 
ment satisfaits après une seule intervention. À l'amélioration 
des premiers jours succèdent bientôt de nouveaux malaises pour 
lesquels ils nous adressent de nouvelles sollicitations ; si on y 
cède on est pris dans l’engrenage, et dorénavant il faudra cau- 
tériser, scier, sectionner, gratter à première réquisition, à tort 
et à travers, les intervalles de répit devenant chaque fois plus 
courts, jusqu'à ce que, de guerre lasse, chacun s'arrête fatigué, 
le malade ayant perdu toute confiance et le médecin ayant épuisé 
son arsenal thérapeutique. 

Tout autres sont les conditions quand existe, en réalité, une 
cause locale. S’il est quelquefois difficile d’arriver à la déterminer, 
comme en témoigne notre premier cas, il est cependant rare, en 
se plaçant au point de vue exclusif de notre spécialité où l’exa- 
men complet des organes est toujours possible, qu’on m'arrive 
pas, avec de la patience et des précautions, à une conviction 
nettement fondée quant au siège de la lésion. Celle-ci constatée, 
on devra se comporter suivant les indications sur chacune 
desquelles il serait superflu d’insister. Ces cas, on peut l'avouer, 
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seront les meilleurs quant au pronostic, car on se trouvera dans 
les conditions les plus favorables pour mobiliser les idées des 
malades, ce qu’il importe avant tout d’obtenir. En effet, en 
pareille occurrence, la suggestion morale recevra un précieux 
concours de V’intervention à main armée qui apportera des 
preuves matérielles dont l'esprit du patient sera vivement 
frappé. 

Le traitement local, pour aussi efficace qu’il puisse être, ne 
saurait, à lui seul, suffire, et d’une façon à peu près constante, 
il convient de lui adjoindre le traitement général. Ayant envi- 
sagé la question à un point de vue tout particulier nous n’avons 
pas à nous étendre ici sur la thérapeutique complète de la neu- 
risthénie. Cependant, et sans sortir de notre cadre volontaire- 
ment limité, nous tenons à affirmer hautement notre confiance 
dans les moyens divers, à la tête desquels nous rangeons la 
suggestion, qui servent de base au traitement général. Souvent, 
nous-mème, avons de la sorte obtenu des résultats heureux et 
définitifs dans des cas où les malades se plaignaient, et vivement, 
de troubles exclusivement locaux pour lesquels ils sollicitaient, 
avec insistance, une intervention directe que nous leur refusions 
toujours énergiquement. 


Marcel NATIER. 
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NOTES DE LECTURE 


3548. — M. Mo.inié (G.). Les corps étrangers du nez chez 
les enfants. (Méd. moderne, 16 Nov. 1898.) — Les fosses nasales de l'en- 
fant sont relativement plus étroites que celles de Padulte; le méat moyen sup- 
plée en partie le méat inférieur qui ne remplit son rôle respiratoire que vers la 
troisième année. On connaît l’immense variété des corps étrangers que les 
enfants parviennent à s'introduire dans le nez. Ils siègent le plus souvent à 
l'entrée du méat moyen, rarement plus loin. Leur présence entraine lobstruc- 
tion de la fosse nasale, quelquefois des troubles asthmatiques, et toujours un 
écoulement fétide et irritant. Plus tard il peut se produire une déviation de la 
cloison, du corysa caséeux, et des rhinolithes. L’ablation du corps étranger 
doit donc être immédiate. On peut essayer d’abord quelques petites manœuvres 
inoffensives, par exemple en provoquant l’éternuement ou en faisant moucher 
l'enfant par la narine obstruée. On peut aussi pratiquer une insufflation de Politzer 
par la narine libre. Ces manœuvres arrivent rarement au but. Il faut surtout 
s'abstenir de la douche nasale, à cause de l’envahissement des trompes. L'ex- 
traction directe est le plus souvent nécessaire ; elle doit être faite sous le con- 
trôle de la vue en se servant d’un spéculum auri, ou d’un spéculum nasi de 
petites dimensions. On saisit ensuite le corps étranger avec une pince coudée à 
griffes. Les corps ronds et durs, ne donnant pas de prise aux pinces, seront 
enlevés avec un crochet recourbé glissé derrière eux. Il ne faut jamais refouler 
le corps étranger dans le naso-pharynx, de peur de l’enclaver dans le détilé 
postérieur plus étroit. Lorsqu'on se trouve en présence d’un cas de ce genre, 
on peut introduire une bougie filiforme au-dessous du corps étranger jusque 
dans le cavum; on le saisit par la bouche; on adapte à son extrémité un fil de 
soie portant une petite éponge. On retire ensuite le chef nasal avec l'éponge 
qui balaie la fosse nasale et ramène le corps étranger. Lorsque celui-ci est dans 
une choane, on place l'enfant sur le dos avec la tête pendante. On pousse une 
sonde en caoutchouc durci par la narine malade. Le corps étranger tombe dans 
le cavum où on le saisit soit avec une pince spéciale chez le nouveau-né, soit 
avec le doigt, si les dimensions du naso-pharynx le permettent. Pour les corps 
étrangers du cavum, on fait prendre la même position, et on emploie l'anes- 
thésie générale. Avec des pinces recourbées, on fait les manœuvres nécessaires. 


M. 


3549. — M. Fixer. Traitement des corps étrangers des 
fosses nasales chez les enfants. (Gaz. des hóp., 29 Nov. 1898.) — 
Ce travail, qui a été communiqué à la Société de chirurgie, a pour but de pré- 
coniser, à l'exclusion de tout autre procédé, l'emploi des irrigations nasales, 
pour expulser les corps étrangers du nez. L'auteur l’a mis en œuvre avec 
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succès dans 31 cas. Il engage dans la narine opposée l’embout d’une seringue 
de 300 à 500 grammes, chargée d’eau tiède. L’injection est poussée horizonta- 
lement, avec douceur, pour commencer, afin que le voile du palais ne soit pas 
surpris et surtout afin que la trompe d'Eustache ait le temps de se fermer. On 
augmente la pression et on a le sentiment d’une résistance vaincue qui se tra- 
duit par la mobilisation ou la projection du corps étranger. Comme la pression 
ne semble pas dépasser les deux tiers d’une atmosphère, on peut admettre que 
les trompes ne courent aucun danger. L'auteur n’a jamais remarqué d’accidents 
d'oreille. La manœuvre est facile et certainement inoffensive. F. ajoute que, 
dans le cas de diagnostic hésitant, l'injection nasale forcée permettait de le 
hxer, en épargnant au petit malade le réel danger des explorations instrumen- 
tales. 

Ces assertions paraisser.t trés hasardées et les injections forcées sont dange- 
reuses, surtout chez les enfants. Aucun rhinologiste ne peut admettre ce mode 
de traitement aveugle et suranné. Il est toujours possible de diagnostiquer un 
corps étranger du nez soit par l'éclairage direct, soit par l'exploration avec le 
stylet. Pour l’extraction, on ne devrait avoir recours à l'irrigation qu’après 
l'échec de tous les procédés courants. 

M. 


3550. — M. RiPAULT. A propos du traitement du lupus du 
nez. (Ann. des mal. de l'oreille, Janv. 1899.) — Il s’agit du lupus externe du 
nez et non du lupus des fosses nasales. Le traitement mixte (curette et thermo- 
autère) réclame l’anesthésie par le chloroforme. La curette est indiquée pour 
enlever les parties ramollies et les ulcérations fongueuses ; elle doit agir avec 
douceur pour ne pas produire d’hémorragie et ne pas créer des infections au 
voisinage. Le thermo-cautère, préférable au cautère électrique, est le procédé 
de choix ; il exige une pointe fine et acérée, longue de deux centimètres, et un 
couteau fin et étroit. La pointe, d’un emploi beaucoup plus fréquent, doit être 
souvent enfoncée à une profondeur considérable; on est en plein élément 
lupique tant que les tissus se laissent facilement pénétrer. La sensation de 
résistance doit limiter l'enfoncement du thermo-cautère. Il doit pénétrer lente- 
ment et sortir de même pour ne pas arracher l’escharre. On larde le placard 
lupique de pointes aussi rapprochées que possible, sauf sur le pourtour de 
l'orifice des narines et de la sous-cloison qui demandent quelques ménage- 
ments. On détruira largement et immédiatement toutes les parties malades. 
Ensuite, pour combattre l’infiltration du voisinage, on cerne le lupus par une 
bordure de pointes assez rapprochées et suffisamment profondes. Le cautère ne 
doit pas dépasser le rouge sombre et on doit le surveiller constamment. Si les 

lésions sont trop étendues, on peut ajourner à 3 ou 4 semaines la cautérisation 

la partie non traitée, Comme pansement, gaze ct ouate stérilisées, imbibées 
d’eau bouillie légèrement naphtolée ou salicylée, taffetas gommé et bandage 
approprié, Au bout de 8 à 10 jours on remplace le pansement humide par un 

Pansement sec graissé avec un peu de vaseline antiseptique. 

M. 


a GLover (j.). Sur la présence du bacille court de 
Mer dans l'exsudat des angines ulcéro ou éroso-mem- 
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braneuses post-opératoires. (Journ. de méd. de Paris, 28 Oct. 1808.) 
— L'auteur a examiné, au point de vue bactériologique, les exsudats blan- 
châtres qui se produisent dans le pharynx à la suite de l’ablation des végéta- 
tions adénoïdes. Sur 11 enfants opérés, $ avaient été l’objet d’un examen 
spécial avant lopération; 3 avaient déjà dans la gorge le bacille court ; mais 
aucun des opérés n'avait été atteint de diphtérie. Chez les 11 opérés, l’exsu- 
dat post-opératoire contenait le bacille court nettement associé dans 4 cas au 
streptocoque et à des saprophytes. En rèsumé, ce bacille souvent présent dans 
la gorge avant l’opération peut persister et pulluler sur les érosions trauma- 
tiques. Il a d’ailleurs été rencontré sur les amygdales après l’amygdatolomie, 
sur les plaques muqueuses et sur les chancres du pharynx. Tous ces faits con- 
tribuent à retirer au bacille court toute importance spécifique. Rappelons qu’au 
début de ses travaux sur la diphtérie, Roux l'avait déjà signalé dans la gorge 
d'enfants sains et éloignés de tout foyer diphtérique (1888). 
M. 


3552. — M. VipaL (L.). Division congénitale et familiale du 
voile du palais. (Méd. mod., s Nov. 1898.) — L'auteur en a observé trois 
cas concernant la mère, la fille et le frère de la mère. La mère bien portante, 
sans antécédents tératologiques dans sa famille, à dû être élevée à la cuiller; 
elle déglutit assez bien, quand elle se surveille ; les distractions amènent le 
rejet des liquides par le nez; la voix est nasonnée; la femme crache à la fois 
par la bouche et les narines. La difformité consiste en une perte de substance 
du voile du palais qui part de la luette et arrive très près du plancher 
osseux. À noter que la malade a été atteinte dans son enfance d’une otite 
double, qui a laissé une certaine dureté de l'ouïe. 

Le frère de cette femme présente une division congénitale de la luette qui se 
prolonge un peu plus haut sur le voile du palais. Le sujet a la voix nasonnée et 
ne peut pas chanter. 

La fille de la malade est âgée de $ semaines; elle tète difficilement, rejette 
le lait par la bouche et le nez, et ne se développe point. La difformité palatine 
est plus accentuée que chez la mère; le plancher osseux est divisé par une 
fente qui arrive au voisinage du rebord gingival antérieur. L'enfant est nourri 
à la cuiller et reprend de l’embonpoint. Il faudra l’opérer vers l’âge de 7 ans. 


M. 
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NOTES DE LECTURE 


LARYNX. 


La section de la gorge est presque toujours due à des tentatives de 
suicide. M. GALT? en cite un cas suivi de mort. 


OBsERV. — 18 Juin 1898. — Homme de 39 ans, se coupe la gorge avec un 
grand couteau à pain; on le ramasse peu après, la face dans une mare de sang. 
Ï mourut au bout de trois heures, à cause de l’hémorragie très considérable. La 
phie avait o m. 11, 0 m. 06 à gauche et o m. o$ à droite ; elle siégeait à o m. 
0j au-dessus du bord supérieur du cartilage thyroïde. La ligne d’incision, allant 
de droite à gauche, était parfaitement rectiligne et tranverse. La profondeur 
était très grande. Sur la ligne médiane et jusqu’à om. 0125 de chaque côté de 
la ligne médiane, le couteau avait presque atteint la colonne vertébrale, la paroi 
postérieure du pharynx étant même entamée par la lame. A droite, la plaie 
se terminait juste au bord antérieur du sterno-mastoïdien ; à gauche, le sterno- 
mastoidien était un peu coupé. Évidemment, cet homme avait rejeté sa tête en 
arriére, car les jugulaires et les carotides étaient intactes. L’artère linguale 
gauche était divisée, Un fait curicux est qu’une entaille avait séparé le bord 
inférieur du corps de l’os hyoïde peut-être parce que la lame regardait oblique- 
ment en bas et en arrière. Une plaie superficielle, longue de o m. 07 environ, 
existait un peu à gauche de la ligne médiane, à om. 006 au-dessous de linci- 
sion principale. Il avait pénétré peu de sang dans les poumons, car, pendant 
les trois heures de survie, la respiration n’était pas gênée. La blessure avait 
di être pratiquée très rapidement et avec une grande force, comme l’indiquait 
la rectitude de l’incision. 


Le malade de M. Duncan: guérit très bien, grâce à la suture immédiate 
qu'a recommandée M. Morris. 

Osserv. — Forgeron; étant ivre, il se coupe la gorge avec un canif sale. 
La plaie siège un peu au-dessous du cartilage cricoïde ; la trachée est divisée, 
retenue seulement un peu en arrière par un petit lambeau. Latéralement, la 
plaie atteint la gaine des carotides. Le malade, à son entrée à l’hôpital, a perdu 
beaucoup de Sang et est en collapsus. C’est un alcoolique invétéré. Avec une 
forte aiguille, on traverse la trachée de bas en haut à une distance de o m. 007 
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1. Brit. med, Jour., 10 Septembre 1898. 


2. Therap, Gazette, 15 Áoùt 1898. 
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du bord divisé : on place une suture médiane et deux latérales. On suture 
également les parties molles, et on met un petit drain à langle inférieur. Les 
deux tiers supérieurs de la plaie guérirent par première intention; il y eut un 
peu de suppuration en bas. Le malade sortit, guéri, au bout de quinze jours. 
Bien entendu, on avait fait le possible pour rendre la plaie aseptique. 


M. Yoxce : a étudié l’orthoforme comme agent local dans les ulcéra tions 
douloureuses, notamment celles d’origine tuberculeuse. MM. Einhorn 
et Heinz ont en effet préconisé ce médicament comme anesthésique local. C’est 
une poudre blanche, en cristaux volumineux, sans goût ni odeur ; elle n'est 
pas efflorescente et bout à 120°. L'orthoforme se combine à l’acide chlorhy- 
drique pour former un chlorhydrate plus soluble que la base, mais qui irrite 
certaines muqueuses en raison de son acidité. Le chlorhydrate se tronve dans 
le commerce ; la dose est de o g. 40 à o g. 8o. Il est peu soluble, non toxique, 
et fortement antiseptique. Mais il a le désavantage de ne pas agir sur la peau 
non ulcérée, ni sur là muqueuse intacte : il n’anesthésie que là où les filets 
nerveux sont à nu. Son peu de solubilité fait qu'il exerce économiquement son 
action analgésique, et cela pendant beaucoup de temps. L’etfet dure de quelques 
heures à cinq ou six jours. La suppuration diminue habituellement, et la gué- 
rison est accélérée. Y. a surtout étudié l’action de ce médicament dans les 
voies aériennes supérieures. L’orthoforme est soluble dans l’eau, la base très 
peu, et le chlorhydrate un peu plus; l’éther et l'alcool le dissolvent aussi. Il 
est insoluble dans la solution saline normale, dans la glycérine et la paroléine. 
Les meilleures préparations paraissent être : — 1° la poudre, soit seule, soit 
mélangée à parties égales de lycopode, qui doit être projetée sur les parties 
ulcérées ; — 2° les pastilles, utiles dans les affections de la bouche, des amygdales 
et du pharynx; — 30 la solution saturée d’orthoforme dans le collodion, qui 
forme une sorte de vernis, mais il faut d’abord anesthésier avec la cocaine ou 
l’orthoforme en poudre ; — 4° les pulvérisations d’alcool à l’orthoforme. C'est 
peut-être là la meilleure préparation pour les ulcérations du nez et du larynx; 
— 5° la pommade (10 0/0); — 6° la solution aqueuse de chlorhydrate (10 co) 
en badigeonnage. Sur la muqueuse intacte, il ne se produit qu’une très légère 
anesthésie de peu de durée. Y. a employé l’orthoforme sur 18 malades : il ny 
a eu aucun effet toxique, parfois un peu de brülure pendant les quelques minutes 
qui suivent l'application du chlorhydrate. Les lapins et les chiens ont montré 
que cet agent n’était pas toxique. On ľa utilisé aussi dans le cancer de Pesto- 
mac, les brûlures, les ulcérations de la vulve, la cystite chronique, les lésions 
de l’urèthre. Généralement, les pertes de substance se cicatrisent vite : des 
blennorrhagies ont cessé en quatre jours. 


Les laryngopathies typhiques sont bien connues, et elles sont sou- 
vent très graves. Il en fut ainsi dans le cas de M. DUFFEY?. 


OBsERV. — Homme de 22 ans, délicat, atteint de typhus caractérisé par une 
température continue, très élevée, une bronchite, du coma. La cinquième 


1. Canada Lancet, Septembre 1898. 
2. Canada Lancet, Septembre 1898. 
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semaine, alors qu’il paraissait convalescent, il se plaignit un matin, après une 
crise de toux, de douleur dans la gorge et de dyspnée. Ces symptômes cédèrent 
un peu au traitement, mais revinrent le lendemain, plus accentués, accompa- 
gnés d’un stridor bruyant, d’enrouement de la voie affaiblie, de dvsphagie 
légère et d’une grande prostration. L'épiglotte était immobilisée, mais il n’y 
avait pas d'obstacle à l’entrée de l’air dans les poumons. — Il mourut huit 
jours apres le début des accidents laryngés, le quarante-quatri¢me jour de sa 
maladie. 

Autopsie. — Les ulcérations typiques de l'intestin sont en voie de cicatrisa- 
tion ; les ganglions mésentériques et la rate sont engorgés. Le larynx présente 
une petite plaque jaune sale sur la surface externe et postérieure de la lame du 
cricoide. Une incision pratiquée à cet endroit ouvre un petit abcès contenant 
environ deux grammes de pus. La cavité de l’abcès sépare le ptrichondre gonflé 
du cartilage sous-jacent qui est rugueux et ulcéré. 

Ces cas sont assez fréquents dans la fièvre typhoïde, et il y a lieu de penser 
ila trachéotomie en cas de symptômes menaçants. 


Dans les affections malignes du larynx, l'opportunité et le pro- 
cèdé d'intervention sont souvent difficiles à déterminer. M. TILLEY ' apporte 
une contribution intéressante à ceite question délicate. Chez deux malades, 
dont l'un, opéré depuis Septembre 1896, ne présente pas de récidive, l’auteur 
1 employé le procédé suivant : après chloroformisation, incision verticale sur 
ligne médiane du cou, allant d’un travers de doigt au-dessus du nœud thyroï- 
dien jusqu’à la fourchette du sternum. On met å nu la trachée, et on divise 
l'isthme de la glande thyroïde : on coupe les anneaux inférieurs, et on intro- 
duit une canule aseptique de Hahn; on scie le cartilage thyroïde calcifié. On 
sectionne ensuite les trois premiers anneaux, de sorte qu'il reste deux anneaux 
intacts entre cette incision et l’ouverture où est la canule. En écartant les deux 
moitiés du cartilage thyroïde, on aperçoit la corde malade; on applique sur 
tout le néoplasme un tampon de coton imbibé de cocaïne à 10 0%. On place 
une éponge dans le pharynx ; on saisit la corde malade avec une pince à forci- 
pressure, et on fait une incision semi-lunaire des tissus sains circonscrivant la 
tumeur, en y comprenant l'apophyse vocale et le cartilage aryténoïde droit. 
On détache les parties au moyen d’une rugine à périoste et de ciseaux mousses. 
Himorragie légère. Badigeonnage du larynx avec le vernis Whitehead (ben- 
zine 4, styrax 3, baume de tolu 1, éther 40, iodoforme 4) ; puis pulvérisation 
diodoforme. On retire l’¢ponge du pharynx, on suture à la soie les deux moi- 
tiés du cartilage thyroïde, puis la trachée. On enlève la canule. Pansement à la 
solution de bichlorure à 1 /2000. Pendant quatre heures, on laisse dans la 
trachée une petite canule en caoutchouc pour permettre l'évacuation possible 

de mucus et de sang. 

Dans les deux cas, il s'agissait d’épithélioma squameux typique. 

Ces faits montrent que, chez les personnes d'âge moyen, un simple enroue- 
ment persistant, une altération de la voix doivent attirer l'attention sur le 

“nes en effet, lenrouement était ici le seul symptéme, et, chez un des 
PR rena ne 


1. Brit. Med. Journ., 21 Octobre 1898. 
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malades, il durait depuis douze à quatorze mois. Les ganglions n'étaient pas 
engorgés, ce qui prouve la tendance des épithéliomas du larynx à rester long- 
temps localisés, et doit nous encourager à intervenir. L’épaississement localist 
d'une corde avec diminution de la motilité pendant la phonation éveille l’idée 
de tumeur maligne; cet aspect peut cependant exister dans la tuberculose. 
L'examen microscopique des néoplasmes est toujours utile, avant l’interven- 
tion. Le doigt, introduit dans le larynx, quand c’est possible, renseignera sur la 
dureté et immobilité si caractéristiques de l’épithélioma. Chez le second 
malade, la voix était excellente six mois après lopération, malgré l'ablation de 
toute une corde et d'une grande partie de l’apophyse vocale correspondante. Il 
s’est formé une sorte de pseudo-corde de tissu cicatriciel, et par le rapproche- 
ment de la corde saine on a ainsi l'image d'une glotte presque parfaite. Un 
observateur non prévenu par les commémoratifs diagnostiquerait seulement 
un peu de fixité de la corde malade. 


M. Myzess, lui, a employé le mode opératoire de Solis-Cohen, pour l’extir- 
pation totale du larynx. - 


OBsERV. — Homme de 45 ans, atteint d’aphonie, de mal à la gorge, toux, 
dyspnée, faiblesse, sueurs nocturnes. Une grosse tumeur occupe la corde vocale, 
les parties voisines antérieure et intérieure, s'étendant au travers de la commis- 
sure antérieure. L'examen histologique montre que c’est un sarcome. On pra- 
tique alors la larvngectomie par le procédé de Solis-Cohen. Une fois la plaie 
fermée, le malade parlait assez bien. Contrairement au cas bien connu de 
Solis-Cohen où le sujet a une poche dans la région cesophagienne supérieure et 
émet des jets réguliers d’air comme dans le langage laryngien ordinaire, la 
voix ici paraît due simplement à la sortie de l'air comprimé par les muscles 
sur les bords irréguliers de la région glosso-pharyngienne, ce qui produit une 
vibration assez forte pour que la langue, les lèvres, les dents et le palais 
donnent une voix chuchotce. 


M. WISHART :? a incisé la trachéc pour enlever un corps étranger. 


OBSERV. — Homme de 40 ans, il tenait entre ses dents une pièce en argent 
de 10 cent. qui glissa soudain dans le larynx. Sensation de douleur rapportée 
au cartilage thyroïde, et crainte de suffocation augmentée par le décubitus 
dorsal. Pas de faiblesse, ni de dyspnée. On voit le malade dix-huit heures après 
l'accident : la pièce de monnaie repose sur les cordes vocales et dans le même 
plan, couvrant leur moitié antérieure, et maintenue par le gonflement des 
bandes ventriculaires. Le larynx est un peu irrité et congestionné par les tenta- 
tives antérieures d’extraction, restées sans résultat, ainsi que la suspension la 
tête en bas, et la compression sur les côtés du thyroïde. Anesthésie par la 
méthode d'infiltration de Schleich; ouverture des deux anneaux supérieurs de la 
trachée. On place des fils de chaque coté ; et on maintient ainsi l'incision béante. 


1. N. Y. Policlinic.. 13 Mars 1898. 
2. Canada Lancet, Octobre 1898. 
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On introduit un petit miroir laryngien et on constate que la pièce est toujours 
au même endroit. On incise alors le cartilage cricoïde, en ménageant la mem- 
brane crico-thyroïdienne. Une pince très recourbée réussit à enlever le corps 
étranger. Suture de la trachée au catgut, pansement sec. Guérison sans inci- 
dent. La voix est presque normale à la sortie de l'hôpital. 


M. INGALS', à propos d’un fait presque identique, propose d’utiliser l’au- 
toscope de Kirstein. 


OBsERv. — 7 Janvier 1898. — Garçon de trois ans, ayant avalé, il y a un 
mois, un bouton de bottine. Depuis cette époque, aphonie, pas de cris; peu de 
dyspnée, quoique l'enfant ait de la peine à dormir. Une tentative faite, aussitôt 
l'accident, pour déloger le corps étranger, a été suivie d’une hémorragie 
légère. Santé excellente ; appétit et digestion bons. On essaye en vain la laryn- 
goscopie ordinaire. En passant le doigt derrière l’épiglotte, on sent le corps 
étranger dans le vestibule du larynx. 

12 Janvier. — Chloroformisation. On place le malade sur le dos, la tête 
pendante à l'extrémité de la table. On essaie de voir le larynx au moyen d’un 
rétracteur vaginal long de o m. 10 dont on avait replié Pextrémité; mais il 
était trop court, et le bout était si recourbé qu’il n’atteignait pas l’épiglotte. 
On tente alors de passer le doigt dans le larynx, comme dans l'intubation, 
pour guider une pince et saisir le corps étranger, mais on ne réussit pas. On 
fait alors une laryngo-trachéotomie, divisant le cartilage cricoïde et deux des 
anneaux supérieurs de la trachée. Par louverture, on introduit une pince tra- 
chéale courbe de Trousseau, et, avec le doigt de la main gauche placé dans la 
bouche, on pousse le corps étranger en haut jusqu’à ce que le doigt puisse le 
saisir. On avait écarté les bords de la trachée au moyen de deux fils de soie 
liés en arrière : on les laissa en place de façon que, en cas de gonflement 
laryngé, l'interne m’eut qu’à couper les points de suture et à écarter les bords 
de la trachée. 


15 Janvier. — L'enfant, qui avait été très bien pendant ces trois jours, pré- 
sente de l'emphysème sous-cutané. 
16 Janvier. — Pneumonie du lobe inférieur droit. 


Au bout de quinze jours, guérison parfaite. 

Depuis cette époque, Kirstein a fait deux communications. La première 
concerne son nouvel abaisse-langue, avec lequel il se sert d’un réflecteur ordi- 
naire ou d’une lampe frontale électrique. Dans le second article, il décrit minu- 
tieusement son nouvel abaisse-langue larvngoscopique, dont les caractères les 
plus importants sont : une courbure en bas dans les cinq derniers centimètres 
dé la spatule, la partie ultime étant d’un centimètre, et une encoche faite au 
bout de la spatule et destinée à laisser passer le ligament glosso- épiglottique 

médian. Le manche doit être court, non brillant. I. a alors modifié son instru- 

ment d'après ces données, en gardant les rebords près de l’angle afin d'empè- 

Cher le malade de fermer la bouche. D’après un dessin de l’article de Kirstein, 


as 


L N. Y. Jour., 17 Septembre 1898. 
2. Berlin, Klin., Wochensch., 1898, p. 158 et 255. 
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on voit que l'extrémité de l’abaisse-langue renverse l’épiglotte sur la face pos- 
rieure de l'instrument. Mais, en essayant ce procédé sur un médecin, I. a pro- 
duit un spasme grave de la glotte avec douleur vive persistant quelque temps, 
et il ne put bien voir le larynx. Aussi, il croit que, contrairement à la pratique 
de Kirstein, il faut utiliser ’anesthesie locale ou générale. L’instrument rendra 
des services pour examiner la gorge des jeunes enfants, et probablement pour 
enlever les corps ¢trangers ou les tumeurs qui, autrement, nécessiteraient la 
trachéotomie ou la thyrotomie. 


L’intubation du larynx a fait l’objet d’un article intéressant de M. 
Copp '. Bouchut le premier, en 1858, a recommandé le tubage dans l’obstruc- 
tion laryngée. Mais la nouvelle méthode ridiculisée tomba vite en désuétude. 
Mac Even et d’autres firent aussi des essais de cathctérisme du larynx. O'Dwyer, 
ignorant les tentatives antérieures, mais frappé des insuccès de la trachéotomie, 
a inventé des appareils satisfaisants et prouvé la valeur ‘des affirmations de 
Bouchut. Les tubes d'O'Divyer se composent de deux parties : le corps et la 
tête; la tête repose sur les cordes vocales, contre la commissure des plis ary- 
épiglottiques; le corps porte, au milieu de sa longueur, un renflement qui 
empêche l'expulsion facile. Comme le bout inférieur venait en contact avec la 
paroi antérieure de la trachée et y produisait occasionnellement des ulcérations, 
on fait actuellement les tubes un peu convexes en avant. Le tube doit ètre 
doré, le nickel et largent donnant naissance a des sulfures. Récemment, O'Divyer 
a conseillé les tubes en caoutchouc durci avec une mince couche métallique 
dans la lumière pour augmenter la solidité. Pour la mise en place, un obtura- 
teur, articulé au milieu, remplit le tube, qui présente ainsi au larynx un bout 
en pointe. Cet obturateur se visse sur l’introducteur qui consiste en un bras 
recourbé à angle droit et fixé 4 un manche. L’introducteur d’O’ Dwyer est muni 
d’un ressort pour retirer l’obturateur du tube. Comme l'index gauche peut 
maintenir le tube, C. croit que le ressort est inutile et donne la préférence à 
l'introducteur Sfaveley. L’obturateur doit être vissé fortement pour éviter toute 
rotation. Malgré cela, le grand axe de la tête du tube n’est pas toujours dans le 
plan antéro-postérieur, ce qui est un inconvénient. Pour y remédier, l’auteur a 
fait construire des obturateurs ayant un bras horizontal avec un œillet à la 
tête, et se vissant sur la tige horizontale de l’introducteur. La vis n’a pas besoin 

"être bien ajustée. Le grand axe du tube est toujours en bonne posture. Un 
autre avantage est qu'on peut passer un fil sur la tète du tube et dans l'œillet 
avant de visser l’introducteur, sans craindre que le fil ne s’enroule autour de 
la tête du tube : il faut passer des fils d'avance à plusieurs tubes, en cas que 
celui choisi ne convienne pas. Quand il s’agit de faire expulser des membranes, 
on utilise des cylindres courts n'ayant pas de renflement sur leur longueur, et 
très minces, de façon que la lumière soit très large; les têtes en sont circulaires 
ou un peu triangulaires, munies d'un œillet. Ils sont en métal et nickelés : 
on les laisse quelques heures au plus. L’ouvre-bouche de Denard est le meillleur. 
Pour extraire les tubes, on se sert d’une pince divergente, réglée par une vis. 


1. Birmingham med. Review. Août-Sept. 1898. 
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C. a modifié le procédé d’O’ Dwyer, car il préfère mettre le patient dans le 
décubitus dorsal, Il a fait construire une table formée d’une simple planche 
dont une extrémité est évasée pour le cou ; une autre coupure est pratiquée 
également d’un côté pour le manche de l’ouvre-bouche. Au bout destiné à la 
tête s'articule un morceau de bois percé d’un trou qui reçoit l’occiput. Grâce à 
une crémaillère, on peut ainsi fixer la tête à une inclinaison quelconque sur le 
corps. On place la planche sur deux tabourets hauts de o m. 60. Le malade est 
enroulé dans une couverture tenue par des épingles, de façon à laisser le cou 
bien en vue, pour le cas où on aurait besoin de faire la trachéotomie. Les bras 
sont pris à part dans un pli de la couverture, de sorte qu’on peut les rendre 
libres de suite s’il devient nécessaire de pratiquer la respiration artificielle. Le 
sujet est étendu sur la table, la tête droite sur un coussin et on lui lie les cuisses. 
Un assistant s’assied sur une chaise basse près de la tête et tient l’ouvre-bouche. 
L'opérateur enjambe le malade, juste au-dessus du cou, le pied droit placé sur 
un petit banc ou une boîte. La main et le bras droits sont ainsi exactement 
dans le plan sagittal du patient dont un aide peut tenir les coudes, mais c’est 
rarement nécessaire. Pour l’intubation, un certain angle de la tête avec le corps 
est utile, mais pour retirer les tubes, la pièce de bois qui porte la tête sera pla- 
ce sur le même plan que la table. 


Difficultés et dangers. — L’épiglotte peut être gonflée, œdématiée et gêner 
l'introduction du tube ; on mettra fermement l’index gauche près de la glotte. 
Le principal danger est celui qui consiste à repousser la fausse membrane 
devant le tube; cela arrive rarement, et, si on enlève alors le tube, la mem- 
brane se remet en place ou est expulsée. Du reste, on doit toujours avoir sous 
la main les instruments nécessaires à une trachéotomie. La canule trachéale 
peut, elle aussi, repousser les membranes. C. n’a jamais vu de mort par cet 
acadent. Les décès qu’il a observés pendant l'opération tenaient à ce qu’il avait 
pénétré, non dans le larynx, mais dans l’œsophage, ou à ce qu’il se produisait 
une syncope. On alimentera par le procédé de Casselberry, pendant quelques 
jours. L’expulsion du tube peut se faire subitement et causer la mort. La pneu- 
monie, due a des parcelles d’aliment ou de membrane, est une idée théorique ; 
on ne l'a jamais observée. 


M. LEDBETTER ' a pratiqué 48 intubations dans le croup. Dans deux ou trois 
cas d'apnée subite, la trachéotomie fut faite d'urgence; deux fois, on dut prati- 
quer cette dernière opération, faute de tubes de dimensions convenables. 
Sur Les 48 cas, environ 20 °/o n’avaient pas de fausses membranes dans le pha- 
rynx. Il y eut 18 guérisons, soit 37. § /o. 

Chez les huit derniers malades observés, on employa l’antitoxine : 5 gué- 
mirent, soit 62.5 0/0. Sur ces trois derniers décès, un sujet mourut par obstruction 

du tube, douze heures après l'opération et l'injection d’antitoxine; dans le 

second cas, le diagnostic était incertain; dans le troisième, l’affaiblissement 
etat extrême avant l'opération. Il s'agissait, en général, de malades pauvres, 
en mauvaises conditions hygiéniques. Tous les sujets opérés de trachéotomie 


a 
1. Laryngose., Avril 1898. 
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sont morts, mais le nombre en est trop petit pour avoir une valeur quel- 
conque. 


Dans un cas de sténose laryngée tuberculeuse, M. DELAVAN' n’a eu qu'à se 
louer de l’intubation. 


OBsERV. — Femme de 23 ans atteinte de tuberculose pulmonaire et laryngée. 
Des crises de suffocation intense ont paru récemment. L'examen laryngosco- 
pique montre qu’il y a seulement une petite fente laissant passer très peu d'air: 
l'oxygène procure beaucoup de soulagement. Après cocaïnisation, on introduisit 
un tube d'O’Dwyer, à l’aide du laryngoscope. Le tube fut gardé une semaine 
sans aucune gêne. L'état du larynx s'était tellement amélioré qu’on n'eut pas 
besoin de réintroduire le tube, et la dyspnée cessa pendant six semaines. On 
remit alors le tube, avec le même résultat favorable qu'avant. 


P. OL. 


1. N. Y. Policlinic, 15 Mars 1898. 
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3553. — M. Nic. Contribution a l’étude de l’aspergillose 
des fosses nasales et des sinus de la face. (Th. de Bordeaux, 
1898.) — Ce travail est peu concluant et ne contient pas d'observations nou- 
velles. L'aspergillose des fosses nasales et des sinus constitue le plus souvent une 
affection bénigne et peu tenace. Elle exige une réceptivité spéciale et une 
altération préalable de la muqueuse. Elle se manifeste par des fausses mem- 
branes en général de couleur gris verdâtre, avec issue d’un liquide sanieux et 
fétide. Dans les sinus elle prend l'aspect clinique d’une sinusite ordinaire, à 
moins qu'on ne puisse examiner au microscope quelques parcelles de fausses 
membranes. 


M. 


3554. — M. BRoQUET (Ch.). La cure radicale de la sinusite 
maxillaire chronique par le traitement chirurgical. (Th. 
de Bordeaux, 1898.) — Le traitement de choix est l’opération de Caldwell-Luc 
(ouverture par la fosse canine, curettage du sinus, drainage nasal, suture de la 
paie buccale). Elle est rapide et sans danger; l’auteur ajoute à l’actif de cette 
opération onze observations recueillies à la clinique de Moure. La cure radicale 
es indiquée dans les sinusites n'ayant pas une origine dentaire, et même dans 
cs dernières, lorsqu'elles n’ont pas été gutries par le traitement alvéolaire. On 
devra toujours s’enquérir de l’état des fosses nasales, du sinus frontal et des 
cavités accessoires. Sans cette précaution on s’exposerait a des réinfections et 
meme a des accidents mortels. On devra commencer par le traitement des 
autres sinus avant d’opérer le sinus maxillaire. Toutefois le sinus frontal sera 
opéré dans la même séance que l’antre d’Highmore. Le drainage par le drain 
en caoutchouc maintenu pendant trois jours contribue 4 empécher la réinfec- 
tion des sinus et à maintenir béant l’hiatus artificiel. Après avoir ouvert les 
sinus, on devra rechercher s'il n’existe pas de sinus aberrants ou de cloisonne- 
ments en plusieurs loges, rechercher dans quelle loge siège la suppuration et 
détruire les cloisonnements. 


M. 


3555: — M. Massar (E.). Sur un procédé de résection de la 
Cloison nasale. (Th. de Toulouse, 1898). — L'auteur décrit le procédé 
Proposé par M. Escat. Il a pour but principal d'éviter une perforation de la 
cloison. Il est généralement facile à exécuter, surtout chez l'enfant ; il est très 
rapide, peu douloureux et ne nécessite pas l’anesthésie générale. Il repose sur 
le décollement de la muqueuse qui recouvre la concavité de la déviation; en 
Fespectant cette muqueuse, on peut réséquer le cartilage de la cloison et la 
muqueuse du côté convexe, sans s'exposer à une perforation. La membrane, 


ui a at À # . . . 
quia été épargnée, reproduit une cloison membraneuse qui remplace suff- 
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samment la cloison cartilagineuse. On emploie, pour décoller la muqueuse, 
une injection d’eau bouillie. Le nez étant cocaïné, on pratique l'injection 
décollante avec précaution entre la muqueuse et le cartilage ; la muqueuse se 
soulève et se boursoufle au-dessus de la concavité. De l’autre côté, on sectionne 
avec un bistouri boutonné et de bas en haut la saillie de la cloison. L’hémor- 
rhagie, peu abondante, est arrêtée par un tamponnement à la gaze, qui est 
retiré 48 heures après l’opération. Suivent dix observations empruntées à 
M. Escat ou recueillies dans son service. 


M. 


3556. — M. Lussan (A. M. R.). Contribution à l'étude du pro- 
lapsus du ventricule de Morgagni. (Th. de Bordeaux, 1898, avec 
8 planches.) — Ce travail, inspiré par Lichtwitz, débute par un exposé très 
complet de l’anatomie et de l’histologie du ventricule et de son appendice 
diverticulaire. Les conclusions de la première partie sont d’autant plus autori- 
sées qu'elles s'appuient sur la collaboration de M. Sabrazès ; elles font ressortir 
que chez l’homme le ventricule ne joue pas le rôle d’une caisse de résonance; 
il recueille les produits de sécrétion glandulaire destinées à lubréfier les cordes 
vocales, et il protège le larynx contre les invasions microbicnnes au moyen de 
ses nombreux follicules clos. La lésion décrite sous le nom de prolapsus con- 
siste en un bourrelet qui, par suite d’un état inflammatoire, chasse une partie 
de la muqueuse ventriculaire. Cliniquement on constate de la dysphonie, de la 
dyspnée, des quintes de toux. Le laryngoscope fait voir des tumeurs unilaté- 
rales ou bilatérales de volume variable, lisses, molles, nettement séparées de la 
bande ventriculaire par un sillon étroit. Elles peuvent être réduites en totalité 
ou en partie sous la bande ventriculaire; mais cette réduction ne dure pas 
longtemps et le prolapsus réapparait, méme sans aucun effort de la part du 
malade. La tumeur s'abaisse comme un clapet pendant l'inspiration et se relève 
pendant l’expiration. Pendant les efforts de toux et de phonation, elle augmente 
de volume. Plus tard elle conserve ses dimensions et ne disparaît plus. À ce 
stade avancé, le diagnostic pourrait hésiter entre un polype et un néoplasme. 
Les commémoratifs (apparition brusque), et, au besoin, l’extirpation d'un 
fragment, fixeront le diagnostic. Le traitement commencera par combattre 
l’état inflammatoire ; s’il sagit d'un cas chronique, la destruction du bourrelet 
s'impose. On emploiera de préférence la pince coupante et on fera plusieurs 
séances au besoin. {l sera quelquefois utile de cautériser la surface au moyen 
du galvanocautère. 

Les essais de réduction du prolapsus ne réussissent que pour peu de temps, 
et on est toujours obligé de terminer par le traitement radical. 


M. 


3557. — M. GRINER. Les paralysies récurrentielles. (Th. de 
Paris, 1898, 212 p.). — Élève de Lermoyez, l’auteur a repris en détail l’étude 
de cette question, si brillamment résumée par son maître en 1896. La discussion 
des théories physiologiques et l’exposé des faits cliniques permettent d'énoncer les 
conclusions suivantes : il existe dans chaque hémisphère un centre laryngophona- 
toire, dont le siège et le rôle ne sont pas nertement établis. Le centre cortical 


fe 
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respiratoire est mal connu. Les fibres émanées de ces centres passent dans la cap- 
sule interne au niveau de la partie externe du genou. Les centres laryngés bul- 
baires n’ont pas encore été démontrés chez l’homme. Le récurrent naît du 
spinal bulbaire et du pneumogastrique; le nerf laryngé externe n'existe pas 
chez l’homme et le schéma classique de Luschka est toujours vrai. Le récurrent 
est un nerf moteur ne contenant pas de fibres centripètes. La position médiane 
des cordes vocales est due à une paralysie des dilatateurs et non pas à une con- 
traction des adducteurs. Les causes des paralysies récurrentielles sont cérébrales, 
bulbaires ou périphé- riques. Cliniquement elles revêtent deux formes, la p. 
incomplète ou p. des dilatateurs, et p. complète. Dans le premier cas, la corde 
vocale se place sur la ligne médiane; dans le second cas, elle s’immobilise en 
position cadavérique. Le diagnostic de la cause est plus difficile que celui de la 
paralysie elle-même. Le pronostic est grave en lui-même, à cause de l’incura- 
bilité de la paralysie; il est souvent encore plus grave à cause de la lésion cau- 
sale, bien qu’il y ait des paralysies bénignes. Le traitement sera surtout dirigé 
contre la maladie primitive, et aussi contre les accidents respiratoires provoqués 
par la paralysie des dilatateurs. La paralysie elle-méme sera traitée par le mas- 
sage vibratoire, l’électrisation du larynx au moyen du courant continu et du 
courant faradique. 
M. 


3558. — M. Noica. Contribution à l'étude de la fétidité 
dans les maladies de l'appareil respiratoire. (Th. de Paris, 
1899). — L'auteur a constaté la présence du coli-bacille dans les cra- 
chats de 11 malades atteints d’affections bronchiques, pulmonaires ou pleu- 
rales accompagnées de fétidité de l’haleine. Ce microbe ne se limite pas 4 telle 
ou telle maladie déterminée; il existe dans toutes celles qui donnent lieu a des 
crachats et 4 une haleine fétide. Dans les observations de l’auteur on relève 
trois cas de bronchite chronique, un cas de broncho-pneumonie, un cas d’ec- 
tasie bronchique, une pleurésie purulente enkystée, une broncho-pneumonic 
tuberculeuse, un kyste hydatique suppuré de la plèvre, trois cas de gangrène 
pulmonaire. La fétidité paraît liée à la présence du coli-bacille; elle peut dans 
quelques cas n'être qu’un phénomène passager. Dans les faits où l’origine 
intestinale n’est pas évidente, le microbe pénètre probablement dans les 
bronches avec l’air inspiré. Rappelons au sujet de cette dernière hypothèse 
que, d'après les recherches de Vignal en 1886, le coli-bacille existe à l'état 


normal dans la flore bactérienne de la bouche. 
M. 


3559. — M. Lucas(R.). Des végétations adénoïdes et de leurs 
rapports avec les affections de l'oreille. (Th. de Paris, 1898.) — 
Résumé élémentaire de la question; observations recueillies un peu partout, 
ainsi que les statistiques. L’auteur admet deux genres d’otite, l’une par propa-" 
gation d'inflammation, l'autre par obstruction mécanique. L’ablation doit être 
Pratiquee dans tous les cas de végétations, si petites soient-elles. On aura 
esou à la curette, sans anesthésie, à moins que le malade ne désire être 
cocainė, 

M. 
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3560. — M. Fourxié (J.). Étude sur la mastoïdite de Bezold. 
(Th. de Paris, 1899.) — La mastoïdite de Bezold est favorisée par l’amincisse- 
ment de la paroi interne de l’apophyse, lorsque les cellules de la pointe sont 
très développées. Exceptionnelle dans l'enfance, elle se voit surtout à låge 
adulte. Sa marche est insidieuse et souvent sans réaction apparente. On 
soupçonne la lésion, lorsqu'on se trouve en présence du plus léger gonflement 
cervical sous-apexien, si la pression fait refluer le pus par le conduit auditif ou 
par l'antre (s'il a été ouvert). Les complications craniennes, fréquentes dans 
cette forme de mastoïdite, rendent le pronostic plus grave et commandent une 
intervention hätive. Celle-ci comprend la trépanation de l’apophyse et la 
contre-ouverture large du foyer cervical. On commencera par la trépanation, 
et on ouvrira l’apophyse, non pas au niveau des cellules, mais au niveau de 
l'antre, afin d’être à même de nettoyer l’aditus et la caisse. Enfin, on réséquera 
au besoin la pointe de la mastoide afin de curetter à fond le clapier rétro- 
apophysaire, toujours difficile à atteindre. 

M. 


3561. — M. Duvar. Des suppurations chroniques de l'at- 
tique et de leur traitement par le chlorure de zinc. (Th. de 
Paris, 1898.) — L'auteur s'élève, sans motiver ses opinions, contre les inter- 
ventions chirurgicales, qui, loin de tarir l'écoulement, ne font que l'augmenter, I 
préconise le traitement des suppurations de l’attique par l'injection de quelques 
gouttes d’une solution de chlorure de zinc à 10 p. 100. Cette méthode donne- 
rait les plus brillants résultats ; le chlorure de zinc déterminerait une transfor- 
mation fibroïide des tissus de l’attique qui les rend plus aptes à résister victoricuse- 
ment à l'invasion des bacilles. Avant l'injection, l’attique est débarrassée du pus 
par une aspiration faite dans le conduit auditif. On pratique ensuite un lavage 
avec une solution de sublimé à 1 p. 2.000. Enfin on introduit une canule 
d’Hartmann dans la perforation et on fait passer le liquide modificateur. Les 
injections sont répétées toutes les semaines ou tous les quinze jours. Elles sont 
sans danger; des phénomènes vertigineux passagers sont les seuls accidents 
observés. 

M. 


3562. — M. LEvEque. Ostéite condensante et douloureuse de 
la mastoïde. (7h. de Paris, 1898.) — Il existe une variété de mastoi- 
dite chronique que l’on peut appeler mastoïdite éburnante douloureuse. 
Elle est caractérisée par l'apparition, le plus souvent sans cause, quelquefois à 
la suite d’un choc, de douleurs spontanées ou réveillées par la pression. La 
cause de ces douleurs est l’éburnation de l’apophyse, lésion constatée au cours 
des évidements chirurgicaux. Cette forme de mastoïdite est justiciable de la 
trépanation, lorsqu'on a épuisé tous les moyens thérapeutiques ordinaires. A 
l'appui de cette opération, l’auteur relate un fait observé chez un enfant de 
12 ans. Cette mastoïdite peut se montrer en dehors de toute complication 
d’otite, bien que l'infection de la caisse en soit la cause la plus fréquente. L'ori- 
gine otitique peut échapper cliniquement, lorsqu'elle remonte à une date 
ancienne et que l'infection est restée très atténuée. Du reste l’otite moyenne 
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chronique non suppurée est une cause de la mastoïdite scléreuse. La douleur 
estle signe capital; elle se montre surtout pendant la nuit. La pression pro- 
forde avec les doigts réveille la souffrance. L'aspect extérieur de l’apophyse est 
Rarement modifié. L'éclairage électrique et la radioscopie, qui n’ont pas encore 
ett appliqués À cette étude, donneraient sans doute quelques résultats utiles. La 
guérison, par la trépanation, s'explique par la libération des petits filets ner- 
eux enserrés dans le tissu osseux condensé. On ne doit pas trépaner à une 
profondeur de plus de 14 ou 15 millimètres, afin d’éviter les blessures opéra- 
toires, 


M. 


3363. —M. VIoLLE. Etude clinique des lésions de l’apophyse 
Bastoïde consécutives aux otites moyennes suppurées. (Th. 
d Bordeaux, 1899.) — Ces lésions, souvent méconnues, s’expliquent par le peu 
épaisseur de la table interne de lapophyse. Elles se rencontrent dans les 
complications mastoidiennes des otites, et même en l'absence de toute altéra- 
ton apparente de l'apophyse. La perforation crânienne qui résulte de ces 
Iesions expose le malade à des complications graves (méningite, phlébite du 
sinus latéral, abcès, fongosités de la dure-mère). Les lésions de la table interne 
ne & manifestent quelquefois par aucun symptôme propre ; dans d’autres cas, 
elles empruntent les caractères d'une mastoïdite ordinaire; et elles peuvent 
aussi se révéler par les complications endo-crâniennes. On doit intervenir dans 
ls mastoidites aiguës non améliorées au bout de 2 à $ jours de traitement, 
et dans les otorrhées non modifites par un mois ou deux de traitement, ou 
compliquées du côté du cerveau. L’opération, quelle qu’elle soit, doit être 
complète et ne laisser dans l’apophyse aucun point malade. Dans les mastoi- 
dites aiguës on fera un évidement complet de l’apophyse; dans les otorrhées 
On établira une large communication entre l’antre et la caisse. 


M. 


3564. — M. Fournier (P.). Chirurgie de la caisse dans l'otor- 
rhée. (Th. de Paris, 1899.) — Avant d'en arriver à l'ouverture large de la 
Caisse et de ses annexes par la voie mastoïdienne, il importe de combattre 
l'otorhée par ce qu’on pourrait appeler la petite chirurgie de l'oreille. L’infil- 
tration septique légère réclame une antisepsie rigoureuse et un drainage facile. 
Lorsqu'il existe des fongosités, le seul traitement efficace est l’ablation de ces 
Produits : elle se pratique avec des curcttes fines plus ou moins coudées suivant 
la région à atteindre. Le maniement de ces instruments exige une certaine légè- 
TE de main; l’opération est douloureuse et nécessite l’anesthésie locale. 
Lorsqu'on ne constate pas nettement la participation des cavités accessoires de 
a caisse, et qu'il existe de l’ostéite des osselets, on pratique l’ablation du mar- 
teau et de l'enclume, qui constitue un traumatisme peu important et qui 
nexige souvent que l'anesthésie locale. Les résultats sont très satisfaisants ; 
l'opération supprime la cause de la suppuration et facilite le drainage; l’audi- 
tion, souvent améliorée, est rarement diminuée. 
M. 
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Prix Lenvat. — Le prix fondé par le baron Léon de Lenval (de Nice) sera décerné 
au Congrès international d’otologie qui doit avoir lieu à Londres du 8 au rr aout 1899. 

L’intérèt d’une somme de 3.000 francs, accumulé dans l'intervalle de deux Congrés 
otologiques, sera attribué à l'auteur ayant réalisé les progrès les plus marqués pour le 
traitement pratique des affections de l'appareil auditif, ou à l'inventeur de quelque appa- 
reil portatif susceptible d'améliorer l'audition des sourds. 

Les membres du jury actuel sont : MM. Politzer, Benni, Gellé, Pritchard, Saint- 
John-Roosa, Kirchner et Grazzi. 

Les personnes désireuses de concourir pour le prix doivent s'adresser à M. C. Baber, 
secrétaire général, 46, Brunswick Square, à Brighton. 


* 
+ + 


ALLEMAGNE. — Kiel. — M. le D' Ernst-Paul Friedrich est nommé professeur 
extraordinaire d’otologie. 


* 
+ + 


AMERIQUE. — A la session de l’American medical Association, la section d'ophtalmo- 
logie et celle de laryngologie et d’otologic se réuniront le 7 juin, sous la présidence de 


MM. C.-A. Wood et E. Mayer. 


ORDRE pu Jour : Rapports des maladies de l'œil avec les affections du nez et des 
sinus. MM. C.-S. Bull, B. Delavan, J.-A. White, et J.-H. Bryan doivent prendre 


part à la discussion. 


* 
+ + 


BëLGIQUE. — Bruxelles. — La prochaine réunion de la Société belge d'Otologie et de 
Laryngologie aura lieu le 14 Juin à l'hôpital Saint-Jean. 


à 
+ + 


RoYAUME-Ux1. — Londres. — M. le D' W. Hill est nommé chirurgien pour les 
maladies de l'orcille à Saint-Mary's Hospital, en a demplaccinent de M. G.-P. Field, 
nommé chirurgien consultant. 


Manchester. — M. le D: W. Milligan est nommé chirurgien auriste honoraire à la 
Royal Infirmary. 


Le Directcur-Gérant : MARCEL NATIER. 
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MÉTHODE EXPÉRIMENTALE 


POUR 


L'ÉTUDE DE L’ACCENT 


Les différents phénomènes phonétiques désignés sous le nom 
d'accent peuvent se ramener à des variations de hauteur, d’in- 
tensité ou de durée dans le cours d’une phrase, d’un mot, d’une 
syllabe ou d'un son. L'application de la méthode graphique à la 
phonétique permet de résoudre aisément les questions relatives 
à la durée des sons du langage. La mesure de la hauteur musicale 
ne presente guère plus de difficultés, et je montrerai qu’il est 
possible de l’effectuer avec beaucoup plus de précision qu’on ne 
l'a fait jusqu'ici. 

La détermination de l'intensité est demeurée plus rebelle aux 
recherches des phonéticiens. Malgré les tentatives déjà faites!, 
Nous ne sommes pas en possession d’une méthode permettant, 
Ie ne dis pas de inesurer, mais même de comparer avec certitude 
l'intensité des différents éléments d’un mot ou d’une phrase. La 
Notion méme d’intensité garde quelque chose d’obscur et de mal 
défini. C'est cet obstacle qui a entravé jusqu’à présent les études 
sur l'accent, malgré l'intérêt considérable qu'elles offrent pour la 
phonétique pure, pour la science du langage et mème pour len- 
plement pratique des langues. 


Au début d’une série de recherches sur l'accent français?, je 
Te i Et 


à a Les modifications phonétiques de langage, p. 61 sq., Bulletin de l'Institut 
aliali . 
i aa novembre 1894; SCHWANN et PRINGSHEIM, Der Französische Accent, 
LTS Hg: fy; E , : ' 

“für das Studium der neneren Sprachen, t. 85 (1890); Vieror, Kleine Beiträge zur 


oe phonetik, Phonetische Studien, t. VIL (1893); Bournon, Application dela 
£ | se < me i , . 
š Te Rraphique à l'étude de l'intensité de la voix, Année psychologique (1898). 

* “Æ resultat de ces recherches sera exposé dans un ouvrage en préparation. « L'ac- 


cenl loni ; ; 
que francais, sa nature el ses lois. » 


21 
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me suis trouvé aux prises avec ces difficultés et ces incertitudes. 
J'ai dû, à mon tour, reprendre le problème et, profitant des der- 
niers progrès de la phonétique expérimentale, jai cherché une 
méthode permettant de déterminer l’intensité des sons du langage 
en même temps que leur hauteur et leur durée. Cette méthode, 
malgré ses imperfections, ne sera peut-être pas sans utilité pour 
les phonéticiens. 

Je vais établir d’abord les principes théoriques sur lesquels elle 
se fonde; je décrirai ensuite les détails pratiques de son emploi, 
et je terminerai en montrant de quelle utilité elle peut être pour 
la solution de quelques problèmes importants relatifs à l’accent. 


I 
PRINCIPE DE LA METHODE 


Les notions qui permettent la mesure de la durée et de la 
hauteur sont bien connues : il me suffira donc de rechercher ici 
les principes sur lesquels on peut fonder la détermination de 
l'intensité relative des sons. 

Je suppose admis que l'oreille peut juger de l'intensité rela- 
tive de deux sons différant en hauteur et en timbre. Cette pro- 
position a été contestée’, mais on l’admet par le fait même que 
l’on cherche à déterminer l'intensité relative des sons du langage 
dont la hauteur et le timbre varient toujours dans le cours d’une 
phrase ou d’un mot. 

Il s’agit de trouver un critérium objectif de l'intensité. On ne 
peut le chercher que dans les phénomènes physiques et physiolo- 
giques qui correspondent au sentiment subjectif de variation 
d'intensité de la voix. Ces phénomènes se passent dans l’appareil 
phonateur, dans l’atmosphère élastique qui nous transmet le 
son, et enfin dans l’appareil auditif. Étudions-lessuccessivement. 

L'expérience du sens musculaire associée à celle du sens audi- 
tif nous apprend que l'intensité des sons que nous émettons croît 
avec intensité de l'effort de notre appareil phonateur. Est-il 


1. Voir à ce sujet la discussion de C. Sru{rr, Tonpsychologie, t. I, P. 347 sq. 
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possible de tirer de ce fait un moyen de mesurer l’intensité de la 
VOIX ? 

La méthode graphique permet d'enregistrer, à chaque instant, 
sinon le travail, au moins le déplacement de certains muscles 
agissant dansla phonation. C’est ainsi que M. Rousselot a donné 
de très intéressants tracés des mouvements du thorax et de Pab- 
domen dans la parole !. 

Mais, pour que cette méthode pût nous renseigner avec certi- 
tude sur l'intensité de la voix, il faudrait, d’une part, connaître la 
relation entre cette intensité et l’effort des différents muscles qui 
entrent en jeu, d'autre part, pouvoir explorer les mouvements de 
tousces muscles. Or, beaucoup de muscles prennent partà la phona- 
tion, qui échappent à nos explorations. Je citerai seulement les 
muscles tenseurs de la glotte dont l'importance est capitale. 
Quint à la relation entre le travail musculaire et l'intensité 
sonore, nous l’ignorons et, pour l’établir, il faudrait déjà avoir un 
critérium objectif de l'intensité. 

Arrivera-t-on à des résultats meilleurs en mesurant le volume 
ou la pression de Pair expiré par l’appareil phonateur dans |’émis- 
sion de chaque son ? 

Cette méthode, par sa simplicité, semble avoir séduit beau- 
up de chercheurs. Plusieurs théoriciens semblent admettre un 
parallélisme complet entre l’intensité du son et la force de Pex- 
Piration *, Partant de là, quelques expérimentateurs, parlant au 
Moyen d'une embouchure ou, sans embouchure, dans un tube 
relié à un tambour inscripteur à membrane de caoutchouc ont 
obtenu des courbes qui, disent-ils, représentent la force de l’expi- 
tation et par suite l'intensité de la voix. 

Le terme « force de l’expiration » est d’abord beaucoup trop 
“ague, car on ne sait s’il s’agit de la masse d’air expiré, de sa 
Pression, de son débit ou de sa vitesse d’écoulement. Il y a 
bien d'autres réserves à faire À propos de cette méthode. 

TT ae 


= Rovssetor, Modifications phonétiques, p. 61-62. — Principes de phonctique 
“perimentale, p, 241-242. 
| : V. Sweet, A Primer of Phonetic, p- 44. — Sievers, Grundziige der Phonetik, 
. 200 sq. 


~ Vietor, Elemente der Phonetik, p. 275 sq., Phonctische Studien, 
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M. Rousselot en a formulé quelques-unes et n’a usé de ce pro- 
cédé qu'avec une extrême prudence. Il ne considérait pas les 
variations de la courbe, mais les différences de ces variations 
avec celles d’une autre courbe donnée par la même phrase pronon- 
cée en détachant les syllabes et en les articulant, autant que pos- 
sible, avec la même intensité’. 

En effet, une courbe obtenue au moyen d’un tambour à 
membrane élastique nous renseigne (sans grande précision d’ail- 
leurs), sur les variations de volume et de vitesse de Pair expiré. 
Ce sont là des éléments dont la connaissance est précieuse, mais 
rien ne nous autorise à conclure qu'il se produit des variations 
correspondantes dans l'intensité sonore. 

J'ai fait à ce sujet, avecle spiromètre, des expériences que je 
me réserve de poursuivre et de publier. De ces expériences, il 
résulte que la quantité d'air dépensée pour l’émission d’un son 
dépend à la fois de la nature, de la durée, de la hauteur et de 
l’intensité du son produit. Si l’on compare deux sons de mème 
nature et de mème intensité, mais de hauteur inégale, le plus 
élevé exigera une moins grande dépense d’air. Un accroissement 
de dépense d’air ne correspond à un accroissement d’intensité 
que si l’on considère des sons de même nature, de même durée 
et de mème hauteur, ce qui limite singulièrement l'emploi de 
cette méthode ?. 

En résumé, les méthodes qui enregistrent les mouvements des 
organes de la parole, ou les quantités d’air qu’ils émettent, nous 
renseignent sur les phénomènes physiologiques qui accom- 
pagnent les variations d’intensité de la voix; elles ne sauraient 
que difficilement nous fournir un moyen de déterminer linten- 
sité elle-même. 

Considérons maintenant les conditions objectives de la sensa- 


1, ROUSSELOT, Modifications phonétiques du langage, p. 61 sq. — Roussetot, Bulle- 
lin. de l'Institut Catholique, novembre 1894. M. BourDon a indiqué un artifice expéri- 
mental analogue (Application de la méthode graphique à l'étude de l’intensité de la voix). 

2. Cf. GuitteT, Mémoire sur la mesure des quantités d’air dépensées dans les pro- 
ductions des sons de la voix. C. R. Acad. des Sciences, 1857, p. 146). Mes résultats con- 
cordent avec ceux de Guillet sauf sur quelques points. 
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tion sonore dans le milieu atmosphérique. Lorsqu’un corps 
élastique est animé d’un mouvement vibratoire, ce mouvement 
se transmet à l'atmosphère et se propage de proche en proche 
jusqu'à notre oreille, Si nous considérons une portion limitée de 
l'atmosphère, soit une petite tranche aérienne mince perpendi- 
culaire à la direction dans laquelle le son se propage, cette 
tranche sera animée d’un mouvement périodique que l’acous- 
tique définit par une équation et qu’il est commode de représen- 
ter par une courbe dans laquelle les abscisses, (distances d’un point 
de la courbe à un axe vertical), figurent les temps, tandis que les 
ordonnées, (distances d’un point de la courbe à un axe horizon- 
tal), représentent à chaque instant la distance de la tranche 
aérienne à sa position d’équilibre. | 

Dans quelques circonstances exceptionnelles, cette courbe est 
une sinusoide dont l'équation est assez simple. 

Le plus souvent, et notamment lorsqu'il s’agit des sons du 
langage, la courbe est beaucoup plus complexe, mais elle con- 
serve toujours un caractére périodique et régulier (V. plus loin, 
fg. 3 un exemple d’une vibration complexe. ) 

On sait que les différences de timbre des sons correspondent 
à des differences de forme de la courbe représentative du mou- 
“ment vibratoire'. Les différences de hauteur correspondent 
ax différences de fréquence vibratoire ou, ce qui revient au 
mème, aux différences de durée de la période. 

À quoi correspondent les différences d’intensité ? On dit quel- 
quefois que l'intensité croit avec l'amplitude des vibrations, 
L'expérience montre facilement que cette relation n’est vraie que 


‘9 . A 
si lon considère des sons de même hauteur. Or, nous recher- 
DER. ER 


= Sur la décomposition de vibrations périodiques régulières en vibrations pendu- 
"04, ce qui revient au même, des courbes périodiques en courbes sinusoïdales au 
moyen du théorème de Fourier, v. ROUSSELOT, Principes de phonétique expérimentale, 
P 149 sq. 

2. Scowann et PRINGSHEIN, dans leur étude sur l'accent français, ont essayé de déter- 
Miner l'intensité au moyen des vibrations aériennes cnregistrées par le phonautographe 

Sot, Mais ils se sont contentés de mesurer, ou plutòt d'évaluer à vue d'œil, l'am- 
pd Vibrations, et c'est d'après cette amplie quils ont consul leurs courbes 
lene eee de Fintensité : ce qui cal manifestement ne et 4 siens contra- 
avec Pam 3 eurs premisses, car ils avaient prés abiement ap que | neue ne croft 

Plitude des vibrations que dans le cas particulier où les hauteurs sont égales. 
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chons une relation qui nous permette de comparer des sons dif- 
férents en hauteur et en timbre. 

Il n’est peut-être pas impossible de la trouver. Le mouvement 
vibratoire agissant sur l'appareil auditif par un ébranlement 
mécanique, il est naturel de penser que l'intensité sonore croit 
avec l'intensité mécanique du phénomène, c’est-à-dire avec sa 
force vive. 

Cette force vive est une quantité qui varie d’une façon con- 
tinue et qui, à chaque instant, est proportionnelle au produit 
mv?, m dépendant de la densité du milieu élastique et v étant la 
vitesse du mouvement vibratoire à l'instant considéré '. II faut 
d’ailleurs noter que le phonéticien maura pas à tenir compte de 
la densité du milieu élastique, la densité de lair atmosphe- 
rique restant constante pendant ses expériences. D'autre part, 
il n'aura pas besoin de considérer la vitesse à chaque instant, 
car la sensation résulte de la fusion des actions qui se produisent 
pendant une vibration au moins; il lui suffira donc de consi- 
dérer la force vive moyenne et, par suite, la vitesse moyenne 
pendant un temps donné, par exemple pendant la durée d’une 
vibration. 

L'expérience vérifie-t-elle cette relation? On peut affirmer 
à la condition de faire les restrictions nécessaires. Il est d’abord 
évident que certains mouvements vibratoires, trop lents ou trop 
rapides pour produire une sensation auditive, ont une intensité 
sonore nulle, bien que leur énergie mécanique puisse être consi- 
dérable. Et il est, par suite, bien probable que la relation entre 
lintensité sonore et la force vive du mouvement vibratoire 
cessera d'être vraie pour les sons très bas ou très élevés, c’est- 
à-dire se rapprochant des limites supérieure et inférieure de 
perceptibilité auditive. Mais le phonéticien n'a pas à s'occuper 
de pareils sons. Ses recherches ne dépassent pas les limites de 
la voix humaine, c’est-à-dire de quelques octaves. 

Mème dans ces limites restreintes, Hl ne faudrait pas croire 
que l'intensité sonore est rigoureusement proportionnelle à la 
force vive du mouvement vibratoire. 





1. Lorp Rayretcu. Theory of sound, €. I, p. 245 ; VioLce, Acoustique, p. 287. 
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Le problème qui se pose ici est un cas particulier du problème 
général des rapports de l'excitation extérieure et de la sensation. 
On connaît les recherches inaugurées à ce sujet par Weber et 
Fechner, et poursuivies après eux dans les laboratoires de psycho- 
physique. On connait la loi célèbre à laquelle Fechner a donné 
son nom. La sensation, suivant Féchner, est proportionnelle au 
logarithme de l'excitation ou, en d’autres termes : lorsque Pin- 
tensité de l'excitation croît en progression géométrique, l’inten- 
sité de la sensation croit en progression arithmétique ". 
« Un tel théorème, s’il était accepté, dit M. Joseph Bertrand, 
pourrait après son inventeur immortaliser celui qui saurait le 
rendre intelligible. » De fait, la loi de Fechner prête le flanc à 
de graves objections de principe et de détail, et elle ne semble guère 
soutenable dans sa rigueur mathématique ?. 

Mais, s'il ne parait pas possible d’établir une relation rigou- 
reuse, quelle qu’elle soit, entre l'intensité de l'excitation et 
l'intensité de la sensation, les recherches expérimentales desti- 
nées à vérifier la loi de Fechner fournissent cependant des don- 
nées utiles À la solution du problème qui nous occupe. 

En Particulier, les très nombreuses expériences sur les sensa- 
tions auditives faites par Volkmann, Renz et Wolf, Carl Norr, 
Schafaùtl, Politzer, Lucae, Tischer, Merkel, Starke, au moyen 
de méthodes différentes, si elles restent impuissantes 4 démontrer 
l formule de Fechner, prouvent incontestablement — et c'est 
à ce qui nous importe — que l'intensité sonore perçue par 
l'oreille croit avec l'énergie mécanique du phénomène générateur 
du son 3, 

Ce résultat est d’ailleurs absolument confirmé par les expé- 
rw que j'ai faites au moyen de la méthode que je décris 
plus loin, 


a 


1. Voir à ce sujet Wounpt, Grundziige der physiologischen Psychologie, t. 1, p. 339 sq. 

2. La discussion de la loi de Fechner a donné lieu à toute une littérature. Je citerai 
Seulement la plus récente critique qui en ait été faite J. BERTRAND, Écrits de Th. Fech- 
ner, Journal des savants, janvier 1899. Voir aussi W. James, The principles of psychology, 
LT. 533 59. 

b On trouvera dans WUNDT, Grundzüge der physiclogischen Psychologie, t. 1, p. 364 
Ge. l'analyse des expériences, avec l'indication des mémoires originaux. 
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Donc, en se gardant d'établir des relations trop rigoureuses et 
de vouloir mesurer avec précision l'intensité d’un son, on peut, 
appuyé sur l'expérience, affirmer que l'intensité sonore pendant un 
temps donné et la vitesse moyenne du mouvement vibratoire pendant 
Je méme temps sont deux variables qui croissent et décroissent simulta- 
nement. | 

Cette relation très simple et très large nous permettra cepen- 
dant de suivre toutes les variations d’intensité qui pourront se 
produire pendant la durée d’un son et de classer par ordre de 
grandeur les intensités moyennes de plusieurs sons, quelles que 
soient la durée et la hauteur de ces sons. Ce résultat peut paraitre 
médiocre au physicien, il suffit au phonéticien et au linguiste. 

Avant de décrire les procédés expérimentaux propres à l’obte- 
nir, il nous reste à nous demander si les phénomènes qui se 
produisent dans l'appareil auditif ne pourraient point, eux aussi, 
nous fournir un critérium de l'intensité sonore. 

Il semble bien que non. Ces phénomènes sont difficilement 
accessibles à l’expérimentation, et, pour le moment du moins, 
le phonéticien doit renoncer à trouver des lumières de ce côté. 
On peut toutefois faire remarquer que les idées qui viennent 
d'être exposées s'accordent entièrement avec les plus récentes 
théories sur l’audition. | 

D'après ces théories ?, le tympan recueille les vibrations de 
l'air, à la façon de la membrane du phonographe; la chaine des 
osselets les transmet aux liquides du labyrinthe, non pas par un 
mouvement vibratoire de ses molécules, mais par une véritable 
oscillation mécanique, de sorte que chaque vibration du tympan 
produit dans le liquide du vestibule et du limaçon une oscillation 
d'amplitude, de durée, de forme et de vitesse correspondantes. 
C’est l’action de ces oscillations liquides sur les cils des cellules 
auditives qui produit la perception du son et de ses différentes 
qualités. 


I. Les vitesses, en cffet, croissent dans le méme sens que leurs carrés, qui mesurent 
la force vive du mouvement vibratoire. 

2. BoxNtER, L'oreille, t. Ii et II passim. Hurst, À new theory of Hearing (Transuc- 
tions of the Liverpool Biological Society, t. IX, 1895). 
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En effet, la fréquence de l’oscillation, sa forme et sa vitesse, 
doivent agir différemment sur les cellules auditives. La fré- 
quence, c'est-à-dire le retour de l’oscillation à des intervalles plus 
ou moins longs, correspond à la perception de la hauteur. La 
forme, c'est-à-dire l'ensemble des ondulations partielles qui 
se produisent au cours d’une oscillation, sans modifier sa durée 
totale, nous permet de distinguer des sons de mème hauteur : 
elle nous donne donc la perception du timbre. Quant à la vitesse 
de loscillation qui ne se confond ni avec sa fréquence, ni avec 
son amplitude, bien qu’elle dépende de l’une et de l’autre, 
cest à elle que l’on peut attribuer la perception de l'intensité. 
On conçoit, en effet, que le nombre des excitations cellulaires 
pendant un temps donné doit être d'autant plus grand que la 
vitesse du liquide labyrinthique sera plus grande, et on se repré- 
sente assez clairement que notre sensibilité puisse apprécier de 
cette façon l'intensité sonore. 


Il 


PRATIQUE DE LA MÉTHODE °. 


«L'emploi de la méthode comprend trois opérations : Inscrip- 
Von du tracé. — Interprétation. — Construction d’un graphique 
Kprésertant les résultats. 

Inscription du tracé. — L'organc inscripteur est un dia- 
phragme phonographique 2 membrane de cristal. Le centre de 
la membrane est relié à un levier en paille très légère, terminé 
Par Une pointe en corne très fine et très flexible. On parle dans 
une embouchure fixée à l'appareil par un tube court en caout- 
chouc 2, 

L'appareil enregistreur est un cylindre mû par un mouvement 
OE a 
nos ont été faites au laboratoire de Phonengue expérimentale du 

5 nnee, C'est mon devoir de remercier ici M. l'abbé Rousselot, directeur 


du 4907 X . . . ee . 
aboratoire, de son bienveillant accucil et de ses précieux conseils. 


2. . . . . . , LE + 
CE. Roussetot, Rev. intern. de Rhinologie, Otologie, Laryngologie et Phonctique expé- 
1 ee : $ ê 

mentale janvier 1899. 
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d’horlogerie a régulateur de Foucault construit par M. Verdin. 
Le cylindre est recouvert d’une feuille de papier enduite de noir 
de fumée. J’emploie la plus grande vitesse de l'appareil, soit 
un tour (40 cm.) à la seconde. 

En raison de cette vitesse, on ne peut enregistrer que quelques 
syllabes pendant un tour du cylindre, et il est nécessaire d’em- 
ployer un chariot parallèle à vis, qui donne une inscription 
hélicoïdale continue '. Afin de pouvoir compter les temps, il 
faut inscrire les vibrations d’un diapason chronographique 
(200, 500 ou 1.000 vibrations doubles à la seconde). 

On parle au moyen d’une embouchure reliée par un tube à 
inscripteur, Il faut parler sur un ton modéré, car l’expérience 
montre que l'inscription des sons trop intenses est défectueuse. 

Les tracés obtenus au moyen de ce dispositif sont assez bons. 
Les vibrations inscrites au moyen de la membrane de cristal 
sont d’une amplitude, d’une netteté et d’une régularité remar- 
quables ; les formes vibratoires caractéristiques du timbre sont 
bien conservées tant que la vitesse de la plume n'est pas trop 
grande, c'est-à-dire tant que l'intensité des sons m'est pas exa- 
gérée. En somme, les résultats sont bien supérieurs à ceux qu'on 
peut obtenir par d’autres procédés, bien supérieurs notamment 
à ceux obtenus par Schwann et Pringsheim dans leur étude déjà 
citée sur l'accent français. D'ailleurs la fidélité de la membrane 
de cristal à recueillir les vibrations sonores est garantie par sa 
réversibilité acoustique; j'entends par là la faculté qu’elle a de 
reproduire les sons qu’elle a enregistrés sur le cylindre de cire 
du phonographe. 

Je me réserve d’ailleurs de faire une étude spéciale des causes 
d'erreur possible dans ce mode d'inscription et de déterminer 
dans quels cas il peut être avantageux de lui substituer d’autres 
dispositions, par exemple celle que M. Herman a employée à 
l’Institut physiologique de Kônigsberg dans ses études sur le 
timbre des voyelles ?. 


1. RousseLoT, Principes de Phonétique expérimentale, p. 69 sq. 
2. HERMANN. Phonographische Untersuchungen (Pflüger's Archiv für die gesammle 
Physiologie, t. 47.) 
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Interprétation du tracé. — L'inscription une fois faite, la 
feuille détachée et vernie comme à ordinaire, le tracé se pré- 
sente sous la forme d’une suite de vibrations périodiques, diffé- 
rentes de dimensions et de formes (fig. 1). 

La seule inspection du tracé suffit à révéler beaucoup de faits 
intéressants. Considérons par exemple le tracé du mot « chan- 
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Figure 1. 


tons » (fig, 1). Au commencement de la première syllabe nous 
remarquons d’abord plusieurs vibrations de forme simple, sans 
ondulations secondaires. Ces vibrations correspondent à un 
Moment pendant lequel les cordes vocales vibrent déjà, alors que 
la langue et le voile du palais n’ont pas achevé de prendre la 
Position correspondant à la voyelle nasale an. C’est cette période 
transitoire que les phonéticiens anglais désignent sous le nom de 
" slide »', Ensuite apparaissent les formes vibratoires caracté- 
tiques de la voyelle (3r vibrations). Puis les organes quittent 
leur position pour prendre la position nécessaire à la production 


dut. Ce passage est marqué par quelques vibrations sans forme 
PT Re of 


1, SWEET, A Primer of Phonetics, p. 48 sq. 
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caractéristique et d’amplitude très faible, ce qui montre que 
les vibrations laryngiennes s’affaiblissent considérablement à la 
fin de la syllabe. Suit un espace sans vibration aucune. C’est la 
période « d’occlusion » pendant laquelle les organes sont en 
position pour le # et ferment complètement le passage à Pair. 
L'explosion de la consonne est marquée par un déplacement de 
la plume pendant lequel on peut noter une ou deux vibrations 
irrégulières et très faibles ; viennent alors successivement, comme 
dans la syllabe précédente, des vibrations correspondant à la 
transition entre la consonne et la voyelle, des vibrations corres- 
pondant à la voyelle, et enfin des vibrations correspondant à la 
période pendant laquelle les organes quittent la position de la 
voyelle pour reprendre leur position normale. Je dois faire 
remarquer que le tracé de cette seconde syllabe serait bien meil- 
leur si la vitesse de la plume (et par conséquent l'intensité) 
avait été plus petite, ou encore si la vitesse de l’enregistreur 
avait été plus grande. 

Dans le tracé du mot « bonjour » on remarque une 
succession de phénomènes analogues. Ici cependant se présente 
une différence : le ÿ qui commence la seconde syllabe étant une 
spirante sonore, les vibrations ne seront interrompues à aucun 
instant. Il y a seulement entre les deux syllabes une période de 
dix vibrations sans forme caractérisque correspondant à l’émis- 
sion de la spirante ; viennent ensuite quatre vibrations correspon- 
dant au «glide », enfin apparaissent nettement les vibrations carac- 
téristiques de la voyelle ou. La fin du tracé n’est pas reproduite 
sur la figure. Ils se terminent par les vibrations correspondant 
à r uvulaire final. 

Ces observations que l’on pourrait multiplier ‘ sont intéres- 
santes, mais nous avons limité notre objet à la détermination 
de la durée, de la hauteur et de l'intensité. | 

La mesure de la durée est fort simple. La seule difficulté est 
la délimitation précise des différents sons. On vient de voir com- 


1. V. à ce sujet l’intéressant travail de M. MARICHELLE, La parole d'après le trace du 
phonographe. 
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ment on l'opère par l’analyse de la forme des vibrations. 
Chaque son étant ainsi limité, il n’y a plus qu’à projeter sa 
longueur sur un axe perpendiculaire à une génératrice du 
cylindre et à mesurer la projection en employant comme échelle 
ls vibrations du diapason chronographique enregistrées sur la 
feuille d'inscription. 

La mesure de la hauteur n’est guère plus difficile. On peut 
d'abord, si l’on veut, mesurer la hauteur moyenne de chaque 
syllabe. Il suffit pour cela de compter le nombre de vibrations 
et de le diviser par la durée. C’est de cette hauteur moyenne que 
l’on s'est généralement contenté jusqu'ici ‘. Dans des recherches 
relatives à l'accent, où la hauteur a une importance considérable, 
jai cru devoir être plus exact et je mesure la hauteur musicale 
correspondant à chaque vibration. 

Rien n'est plus simple d’ailleurs. On mène une perpendicu- 
hire à une génératrice du cylindre. Il faut noter que cette droite 
n'est pas parallèle à la direction du tracé, lorsque l’emploi du 
chariot à donné un tracé hélicoïdal. On marque sur cet axe la 
projection des points initiaux de chaque vibration. La distance 
de deux points consécutifs, mesurée sous une forte loupe au 
moyen du compas micrométrique de M. Rousselot et rapportée 
aux vibrations du diapason chronographique, donne une fraction 
de seconde + qui égale la durée de la vibration. Par suite de la 
relation connue r = ns, l'inverse de cette fraction donnera 
exactement le nombre correspondant de vibrations pendant 
une seconde, en d’autres termes la hauteur musicale. 

Par exemple, si la vibration considérée à une durée de 4. de 
seconde, la hauteur correspondante sera de 297 vibrations 
à la seconde, soit ré, :. 

En procédant ainsi on détermine toutes les variations de hau- 





1. Il n'est que juste de rappeler que M. RousseLor (Mod. plon. du langage, 
P- 146) a fait remarquer dans ses tracés des variations continues de la hauteur musicale 
en regrettant que les moyens dont il disposait alors (1890) ne lui permissent pas de 
les mesurer plus exactement. 

2. A cause de sa plus grande commodité pour les calculs, j'emploie la gamme alle- 
mande dans laquelle la; correspond à 440 vibrations doubles à la seconde (au lieu de 
435 dans la gamme française). 
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teur de la parole, ce qui conduit à des résultats fort intéressants. 
On objectera peut-être que l'oreille ne perçoit pas des variations 
de tonalité aussi courtes. A vrai dire, on manque de données 
précises à ce sujet. D’après Abraham et Brubl :, l'oreille peut 
percevoir et reconnaitre un son isolé ne durant que + de 
seconde. Il est bien probable que dans un son continu de hau- 
‘teur variable, il se produit une fusion et un recouvrement des 
impressions successives, mais c’est justement le rôle de la science 
expérimentale de découvrir le détail des phénomènes que nos 
sens ne perçoivent qu’en bloc et dans leurs résultantes. 

Il nous reste encore à déterminer les variations de l'intensité. 
Comme pour la hauteur, nous procéderons vibration par vibra- 
tion, On se rappelle que, d’après les expériences et les principes 
exposés précédemment, l'intensité croît en même temps que la 
vitesse du mouvement vibratoire de l'air. Ce mouvement est 
représenté par celui de la plaque vibrante et conséquemment par 
celui de la plume inscriptrice. C'est donc la vitesse moyenne de 
la plume pendant chaque vibration que nous allons mesurer. Je 
rappelle que la vitesse moyenne d’un point en mouvement pen- 
dant un temps donné est égale au quotient de l’espace parcouru 
par le temps employé à le parcourir. Je rappelle aussi que 
le tracé est le résultat de la composition de trois mouvements : 
celui de la plume, celui du chariot, et celui du cylindre. Par 
suite, en vertu de principes cinématiques connus, le déplacement 
de la plume pendant un temps donné est égal à la projection de 
la partie correspondante du tracé sur une perpendiculaire à la 
direction de ce tracé. 

Considérons d’abord une suite de vibrations simples (sans 
ondulations secondaires), d'amplitude et de durée inégales (fig. 2. 
Cette figure est schématique). OY est un axe mené suivant une 
génératrice du cylindre, OX un axe perpendiculaire au premier 
et sur lequel se mesureront les durées. OX’ est un troixième 
axe parallèle à la direction d’une spire du tracé hélicoïdal 
développé. Du sommet du tracé de chaque vibration, j’abaisse 


1. Zeitschrift für Psychologie und Physiologie der Sinnesorgane, t. XVII, p. 177-254. 
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sur OX’, une perpendiculaire sur laquelle je projette le tracé de 
la vibration . 





6---T--96 - Te 26 -TV-> 


Figure 2. 


On voit facilement que le chemin e, parcouru par la plume 
pendant la première vibration est égal à BA + AC. De même 
& =ID + DE, e = MK + KL et ainsi de suite. Je mesure ces 
longueurs sous la loupe au moyen du compas micrométrique. Je 
n'ai plus qu’à diviser chacune des quantités e, e, es... par le 
temps correspondant 7; Ts T3... pour avoir la vitesse moyenne de 
la plume pendant chaque vibration. Si je veux obtenir la vitesse 
moyenne générale pendant une syllabe entière, je mai qu’à 
additionner les quantités & e, e et à diviser leur somme par 
la durée de la syllabe. 
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Figure 3. 
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Si les vibrations ont une forme complexe, il n’est guère plus 
difficile de déterminer la vitesse de la plume. Soit par exemple 
la vibration périodique représentée 4 la figure 3. Menant un 
axe OX" parallèle au tracé et abaissant des ordonnées de chaque 
maximum et de chaque minimum de la courbe, on voit que le 
chemin parcouru par la plume est égal à : 


Yi — Yo 
+ Yi — ya 
+ ya — y: 
+ Y5 — ys 
+ Y5 — Ys 


c'est-à-dire, si ÿ, —}; ce qui est un cas fréquent, le double 
de la différence entre la somme des ordonnées impaires et la 
somme des ordonnées paires. Si les ordonnées extrêmes sont 
inégales, on voit facilement qu’il n’y aura qu’à ajouter à cette 
quantité la différence positive ou négative entre la dernière et 
la première ordonnée. 

Dans ce dernier cas, pour tracer les ordonnées et effectuer les 
mesures, il est nécessaire d'obtenir un agrandissement du tracé 
au moyen du microscrope et de la chambre claire. Mais, en géné- 
ral, on n'aura pas besoin de procéder ainsi. Il suffira de traiter 
là vibration complexe comme une vibration simple de mème 
période et de même ordonnée maximum. Les essais que j'ai faits 
m'ont montré que l'erreur ainsi commise est trop petite pour 
altérer sensiblement les résultats généraux. Une mesure plus 
exacte sera nécessaire seulement lorsqu'on voudra étudier les 
rapports entre l'intensité et le timbre. 

Pour opérer sans erreur toutes ces mesures, il sera bon de 
numéroter les vibrations et de préparer un tableau à quatre colon- 
nes pour y inscrire les résultats. Je donne ici un exemple de ce 
tableau. 
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Range : 
den 2 - ee e = chemin parcouru par la plume. | 


vibration T 








+ — durée de la période. 











I . 
n = — hauteur musicale. 


= vitesse moyenne de la plume. 





Les longueurs sont mesurées en milli- 
metres. 














Les temps en secondes. 


Connaissant la vitesse de la plume, on pourra facilement en 


déduire celle du centre de la membrane inscriptrice, car ces deux 


vitesses sont proportionnelles aux bras de levier du style inscrip- 
teur. 


Construction d’un graphique représentant les résultats. — Quand 
on a procédé aux mesures et aux opérations que je viens de 
décrire, les résultats se présentent sous la forme de séries de 
chiffres que l’on interprètera bien plus facilement si on les repré- 
sente par un graphique. 

Je donne ici un graphique représentant les résultats obtenus 
en analysant, vibration par vibration, suivant la méthode indi- 
quée, la phrase : Petit, que fais-tu ? 

Les abscisses sont proportionnelles aux temps. J'ai employé 
l'échelle de 1", 6 pour un centième de seconde. Afin de 
réduire le graphique au format d’une page in-8°, j'ai supprimé 
les silences qui suivent chaque syllabe. 

Pour représenter la hauteur musicale je ne pouvais songer À 
employer la portée musicale ordinaire, car alors il n'aurait été 
impossible de représenter les sons dont la hauteur n’eût pas cor- 
respondu à une note de la gamme. J'ai adopté, en le modifiant 
pour le rendre plus exact, un système ingénieux dont la pre- 
mire idée est due à M. Marichelle. 
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Une première droite horizontale correspond au mi, (165 v. d.). 
Au-dessus, une parallèle correspondant au fa, (176 v. d) est 
tracée à une distance proportionnelle à r1 vibrations, différence 
entre le nombre de vibrations de chacune de ces notes. De même, 
la ligne du sol (198 v. d.) sera séparée de la ligne de fa par une 
distance proportionnelle à la différence 196 — 178 — 22 et 
ainsi de suite en tracant une ligne pour chaque note de la 
gamme jusqu’au sol;, les distances entre ces lignes étant propor- 
tionnelles aux différences entre les nombres de vibrations corres- 
pondant à chaque note, soit la, — sol, — 22, si, — la, = 27, 
ut; — si, = 17,163 — do, = 33, mi; — Té, = 33, fa; — 
mi,;== 22, sol, — fa, == 44. Je remplis de hachures l'intervalle 
compris entre les lignes mi; fa, sol; laa, siz doa, rés mis, fa, 
sol, de sorte que l’ensemble a l'aspect d’une portée musicale, 
quoique les ordonnées de chaque note soient rigoureusement 
proportionnelles au nombre de vibrations correspondant. 

On voit que sur une telle portée il sera facile de représenter 
par une courbe continue les variations de la hauteur. Dans le 
graphique que je donne comme exemple, les traits horizontaux 
qui coupent la courbe des hauteurs de chaque syllabe repré- 
sentent la hauteur moyenne de la syllabe. 

La courbe des variations de vitesse vibratoire (que l’on pourra 
considérer comme indiquant les variations d’intensité) se con- 
struira sans difficulté en faisant les ordonnées proportionnelles 
aux vitesses précédemment calculées. J'ai également représenté 
par un trait horizontal la vitesse moyenne pendant chaque syl- 
labe, correspondant a l’intensité moyenne de la syllabe. 


MI 
APPLICATIONS DE LA MÉTHODE 
Les problèmes phonétiques et linguistiques relatifs à Paccent 
sont nombreux et variés. Souvent dificiles à résoudre, quelque- 


fois mème difficiles à poser avec précision, la simple observation 
est presque toujours impuissante à les élucider. Les discussions 
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sans nombre et les théories contradictoires auxquelles a donné 
licu l’accent frangais en sont la preuve. La méthode que je pro- 
pose pourra sinon donner une solution définitive de toutes ces 
difficultés, au moins faciliter singulièrement leur étude. 

Quelques exemples le feront mieux comprendre. La question 
examinée le plus souvent par les linguistes au sujet de l’accent 
est celle de sa position. Quel en est le sens précis ? Considérons 
la phrase très simple « Petit, que fais-tu ? » dont le graphique 
donné comme exemple représente tous les rapports de durée, de 
hauteur et d'intensité. | | 

Laissons de côté provisoirement les rapports de durée qu’on 1 
coutume d’étudier séparément sous le nom de quantité. Négli- 
geons également les variations continues de hauteur et d’inten- 
sité qui se produisent au cours d’une syllabe, et que l'oreille ne 
perçoit guère que dans leur ensemble. Considérons seulement 
dans chaque syllabe la hauteur et l'intensité moyenne indiquée 
dans le graphique par une droite horizontale ponctuée. 

On voit que la phrase étudiée se compose de deux groupes 
ayant chacun un sens défini, le groupe « Petit » et le groupe 
« Que fais-tu ? » Dans chacun de ces groupes, l'intensité va en 
croissant, la dernière syllabe de chacun d’eux ayant une inten- 
sité notablement supérieure à celle du reste du groupe. Quant 4 
la hauteur moyenne, elle va en croissant dans le premier groupe 
et en décroissant dans le second. 

Ces rapports de hauteur et d'intensité, par quoi sont-ils déter- 
minés ? Pour nous en assurer, prononçons la mème phrase avec 
une nuance de sentiment ou de pensée différente. Ce sera 
toujours une interrogation. Mais une interrogation peut se faire 
avec des sentiments bien divers. Ce peut être une simple question ; 
cette question peut être accompagnée de curiosité plus ou moins 
vive, d'étonnement, d'indignation, de colère. On verra que, 
suivant le sentiment exprimé, le dessin mélodique de la phrase 
pourra varier. Dans le premier groupe, la seconde syllabe pourra 
ètre plus basse que la première : dans le second groupe, la 
hauteur moyenne pourra aller en croissant de la première à la 
troisième syllabe, ou bien encore, la seconde pourra être plus 
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élevée que les deux autres. Mais dans tous les cas (sauf quelques 
rares exceptions dont il faudra chercher la cause), la dernière 
syllabe de l'adjectif « petit » et le pronom « tu » garderont une 
intensité supérieure à celle des autres syllabes. 

Au contraire, modifions la structure de la phrase, en lui con- 
servant son sens général, et disons par exemple : « Drôle, qu’est- 
ce que tu fais? » Nous verrons que maintenant, ce sera la 
première syllabe de l’adjectif qui sera la plus intense ; dans le 
groupe, « qu'est-ce que tu fais ? » ce ne sera plus le pronom « tu », 
ce sera le verbe « fais » qui aura l'intensité maximum, quel que 
soit le sentiment avec lequel on prononce la phrase. Les mèmes 
expériences faites successivement avec des phrases afhrmatives, 
négatives, dubitatives, conditionnelles, impératives, exclamatives, 
etc., conduiraient à des résultats analogues. 

On en conclut qu’en français les variations d’intensité des 
syllabes sont liées à la foisaux mots employés et aux différentes 
combinaisons syntaxiques dans lesquelles ils peuvent entrer *. 

Les variations de hauteur, au contraire, sont liées aux diffé- 
rentes nuances de la pensée ou du sentiment. 

Nous savons qu’il n’en est pas de même dans toutes les 
langues. D'ailleurs, mème en français, ces deux séries de condi- 
tions : formes verbales et syntaxiques d’une part, nuances de la 
pensée et du sentiment d’autre part, peuvent réagir l'une sur 
l'autre et compliquer leurs effets. C’est là un sujet d’étude inté- 
ressant et difficile. 

Mais il est utile de maintenir la distinction que je viens de 
faire et de se conformer ainsi à la tradition des grammairiens 
qui, en général, réservent le nom d’accent 4 Paccroissement 
d'intensité (ou de hauteur) de certaines syllabes lié aux mots et 
aux formes de phrases employées, et appellent toniques ou 
accentuées les syllabes ainsi mises en relief. 

Chercher la place de l’accent, c’est donc déterminer les lois de 
répartition de l’intensité (ou de la hauteur) des syllabes d’après 





1. Sur le rapport étroit de l’accentuation et de la construction, il y a toujours profit 
à relire l'ouvrage déjà ancien de We : De l'ordre des mots dans les langues anciennes 
comparées aux langues modernes. 
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les formes verbales et syntaxiques de la langue étudiée. J'ai fait 
voir comment on y peut arriver par une série d'analyses et de 
comparaisons pour lesquelles la méthode expérimentale proposée 
fournit des matériaux sûrs et précis. 

Du même coup, on aura résolu partiellement la question de 
la nature de l’accent dans la langue considérée. Je dis : partiel- 
lement, car il ne suffit pas au phonéticien de savoir que l'accent 
d'une langue est un accent de hauteur ou un accent d'intensité. 

Dans ce dernier cas, il lui faudra encore étudier les variations 
de l'intensité au cours de chaque syllabe et déterminer si elles 
sont soumises à des lois, et à quelles lois. Avant les derniers 
progrès de la phonétique expérimentale, on ne pouvait songer à 
résoudre ce problème : il se posait à peine. J'ai fait voir qu'on 
peut, sinon mesurer, du moins suivre toutes les variations d’in- 
tensité des sons du langage. La méthode indiquée fait donc 
apparaître nettement la question, mais elle fournit en mème 
temps tous les éléments nécessaires à sa solution. 

Un problème plus difficile encore est celui des rapports de la 
hauteur et de l'intensité. Lorsque la hauteur augmente, si l'am- 
plitude vibratoire ne diminue point, l'intensité s’accroit par 
cela même. D'autre part, jai fait voir que les rapports de hau- 
teur peuvent varier dans la phrase sans que les rapports d’inten- 
sité soient changés. En est-il toujours ainsi et les modifications 
de hauteur n’entrainent-elles jamais des modifications d’inten- 
sité? On touche ici à un problème du plus haut intérét pour 
l’histoire des langues romanes et aussi pour l’histoire générale 
des langues indo-européennes. Comment peut-on expliquer la 
transformation historique d’un accent de hauteur en un accent 
d'intensité? Si cette question peut se résoudre, ce n’est que par 
l'étude méthodique des rapports entre la hauteur et l'intensité. 
La méthode précédemment étudiée fournit tous les éléments de 
cette étude, puisqu'elle permet de suivre simultanément les varia- 
tions correspondantes de hauteur et d'intensité. 

Si l'accent étudié est un accent de hauteur, les difficultés se 
résoudront plus facilement et plus sûrement encore. En laissant 
de côté les langues mortes inaccessibles à l’expérimentation, 
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nous connaissons plusieurs idiomes dans lesquels on rencontre 
un accent de hauteur : le norvégien et le suédois, le lithuanien 
et le serbe, le chinois et l’annamite. Si l’on s’en rapporte à des 
linguistes, observateurs très sagaces et doués d’un sens musical 
très délicat, mais qui ne disposaient pas des moyens d’informa- 
tion de la Phonétique expérimentale, ce qui constitue l'accent 
de hauteur dans ces langues, c’est non seulement l'intervalle 
musical qui sépare une syllabe accentuée d’une syllabe atone, 
c'est encore la forme des variations de hauteur dans le cours de 
la syllabe accentuée. Ce serait cette forme notamment qui distin- 
guerait les différents modes de l’accent chinois et de l’accent 
annamite ¢, 

Si l'on s’est rendu compte de la méthode proposée, on voit 
qu'elle se prête admirablement à résoudre ces questions aussi 
importantes pour la pratique que pour la science pure. Je me 
propose d’ailleurs de faire des recherches expérimentales sur 
ce point. 

Enfin il est un problème qui intéresse non-seulement la pho- 
nétique et la linguistique, mais aussi la psychologie et même l’art 
oratoire et l’art dramatique. C’est celui de la mélodie du lan- 
gage (en allemand Sprachmelodik). On sait toutes les nuances 
d'intonation que peut revêtir l'expression de la pensée et du 
sentiment. À plusieurs reprises des chercheurs se sont efforcés 
de définir ces intonations et de les noter :. 

Mais l'oreille ne saisit les variations de hauteur qu’en gros et 
dans leur résultante, et l’approximation qu’elle peut donner 
nest que très grossière. D’autre part, la notation musicale ne 
peut représenter qu’un certain nombre de sons répartis à des 
intervalles fixes sur l'échelle des hauteurs. 

Tout cela rendait les recherches difficiles, sinon impossibles, et 
les savants qui ont eu le mérite de ces tentatives s'accordent à 





1. V. dans Sror{ (Englische Philologie, p. 208 sq.) le résumé de la question avec des 
exemples notés, — Voir aussi SIEVERS, Grund:üge der Phonetik, p. 207. 

2. Piersox, Métrique naturelle du langage, p. 171. sq.; Storm, Englische Philologie, 
2' èd., t. I, p. 205 sq; BEYER, Französische Phonetik, 2° èd., p. 529 sq. 
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déclarer que les difficultés leur semblent presque insurmon- 
tables. 

Grâce aux progrès de la Phonétique expérimentale, on peut 
affirmer hardiment que ces difficultés ont à peu près entièrement 
disparu. J'ai fait voir qu’on peut enregistrer et calculer tris 
facilement toutes les variations de hauteur qui se produisent dans 
le langage et qu’on peut imaginer aisément un mode de repré- 
sentation aussi clair que la notation musicale et d’une exactitude 
absolue. Rien ne peut donc, désormais, entraver les recherches 
sur ce point. 

Ces quelques exemples suffiront pour montrer quels résultats 
on peut attendre de l'enregistrement des vibrations phonopgra- 
phiques et de la mesure de leurs éléments. Cette mesure est 
longue, sans doute. Une phrase de quelques lignes s’enregistre 
en une minute, mais l’analyse de ses vibrations demande de 
longues heures d’un travail assidu. Il ne faut point trop s'en 
efrayer. D'abord, la qualité des expériences importe plus que 
leur quantité. Et puis, le phonéticien doit désormais se résigner 
aux lentes recherches qui sont l’inéluctable condition du pro- 
grès dans les sciences de la nature. A devenir expérimentale, la 
Phonétique a gagné la certitude et la précision qui lui man- 
quaient : la rançon de ces avantages, c'est un plus long et plus 
patient effort imposé au chercheur. Mais la plus humble parcelle 
de vérité scientifique a trop de prix pour qu’on regrette le labeur 
dépensé à la conquérir. 


LÉONCE ROUDET. 


— T 
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C'est encore à M. Bréal que je dois la première idée de cet 
article. Je n’ai point assisté à sa leçon; mais mon oncle, M. l'abbé 
Rousselot, m’en a, dans une conversation, rapporté la substance. 
Les données que j’ai ainsi recueillies, complétées par un para- 
graphe de la Grammaire comparée du grec et du latin de 
M. Victor Henry! mont permis de poser le problème que M. de 
Saussure, dans une communication à la Société de Linguistique 
de Paris’, a résolu historiquement pour la première fois. 
Donner à cette solution l’autorité de l'expérience, démontrer 
par l'analyse physiologique des mouvements organiques ce que 
M. de Saussure a dégagé de la comparaison et du rapprochement 
des formes, traduire pour les yeux ce qu’il ne montre qu’à 
l'esprit, tel est le but que je me suis proposé. 

M. Bréal expliquait l’Idylle I de Théocrite, et dès le premier 


vers 
e , r t e , » _» , 
ASS te td UiOUptopa Ka! à ritus, atrSÀS, TKVA, 


une question intéressante se posait. 

Atrincs; « le chevrier » peut être rapproché de Ssoxiss «le 
bouvier ». Ces mots sont évidemment composés de deux par- 
ties analogues: la première désignant un animal, x « la 
chèvre », 5:55 « le bœuf » ; la seconde se rattachant à la racine 


indo-européenne gel qu’on retrouve dans Le latin *quëlo, d’où est 
venu inguilinus, cold, etc. 





1. Victor Henry, Grammaire comparcée du grec ct du latin, p. 66, 67. 
2. Memoires de la Société de Linguistique de Paris, t. VI, p. 101. 
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Si nous suivons l’histoire de ce g dans les langues occidentales, 
nous voyons qu'en latin il a donné qu et dans certains cas c. 
On peut citer à l'appui qui-s, (i.-e. *gi-s « qui » ) ; quinque, (i.e. 
*pénge « cinq »), quinc-tu-s, (i.-e. *péng-to-s « cinquième » }, etc. 

Dans les langues italiques, en osque, par exemple, au lieu du 
qu on a un p: à qui-s correspond pi-s ; à quinque, pompe; et à 
Quinc-tu-s, Pompeios « Pompée ». 

C'est à un de ces dialectes qu’appartient Jupus (i.-e. * wlgos). 

En gaulois, le qu initial de quattuor et les deux qu de quinque 
sont également remplacés par des p. Ainsi le mot par lequel on 
désignait une voiture à quatre roues est pétor-ritum' et une peu- 
plade dont les guerriers formaient quatre bataillons s'appelait 
Petru-corii (Périgueux). Enfin de quinque on peut rapprocher 
pempe, conservé dans le composé reuriouhx « le quinte- 
feuille »2. 

L'évolution phonétique du g, dans ces langues, a donc été 
uniforme et indépendante de la nature de la voyelle qui a 
précédé ou suivi cette consonne. Il men est pas de même en 
grec. Devant un ı ou un e, le g devient régulièrement z : com- 
parer, par exemple, * gi-s « qui » et viç, *pénge « cinq » et zivs, 
*qoy-nā et zí-vw « expier », ti-o-¢ « vengeance », etc. 

Quand il est suivi d’un o, il y a lieu de tenir compte des 
éléments qui précèdent. Après ou (ev, v), il conserve sa qualité de 
gutturale et se transcrit par x (i.-e * wigos et Adxog « loup », etc.). 
Dans les autres cas, par exemple, après e, ı, etc., il suit lévo- 
lution ordinaire et devient = (i.-e. *leyg-d et Asizu, etc.). 

De là entre aï7£Aoc et Scux$hcs, mots dont le second élément 
est de mème racine, le curieux contraste dont nous allons nous 
occuper. 

M. de Saussure fait remarquer que cette anomalie repose 
nécessairement sur autre chose que sur une différence dialectale 
telle que xisssss et 757005. En effet, Boux$kos se trouve dans 
Homèrei, dans les écrivains attiques+ : c’est un mot panhellène. 


I. Varron, cité par Aulu-Gelle, nous apprend que ce mot est gaulois (1, XV, c. 30 
$ 6et7). 
Š 7 

2. D’AxBots DE JUBAINVILLE. Revue des patois Gallo-Romans, t. 1, p. 169 et 170. 

3. ILIADE, NII, 571. — Onysste, XI, 293. 

4. PLATON, Jon, 540 c. (Ed. Henri Estienne). 
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Partout, il conserve le x, comme 2z!x3As3 le =. On ne trouve la 
forme Beuxikes qu’une seule fois, dans une glose d’Hésychius. 
Mais cet exemple isolé ne prouve rien et il est naturel de suppo- 
ser que ce n’est qu’un doublet refait sur le modèle de aizéiag. 

Aïr$h:s et Ssuxshos sont des formes probablement contempo- 
raines et assurément très anciennes, puisque le sens étymologique 
est déjà perdu à l’époque homérique. On rencontre, en eflet, 
dans l’Iliade (XX, 221), le verbe Ssuuokéssôm, en parlant de 
« chevaux qui paissent », et (XXI, 448) le pléonasme curieux 
6233 Bouxcastv. Sophocle! (frag. 891), Euripide (Les Phéniciennes, 
28), appellent « celui qui méne paitre les chevaux » izno-Zouxsdog. 
On trouve méme dans Eupolis, qui vivait au v° siècle av. J.- 
C., expression atyzs BovxoAety (Ed. Bekker, 84). C’est donc 
une influence phonétique qu’il faut rechercher et cette influence 
a dù agir d’autant plus facilement que -* x£Asç n'est jamais 
employé comme mot simple. 

M. Brugmann, le premier, a reconnu, mais sans formuler de 
règle précise, qu’il n’y avait pas après l'ou d’exemple de labiali- 
sation, c’est-à-dire de changement de l’ancien q en z. 

M. de Saussure a été plus afhrmatif et a montré que cette 
constante exception était une loi pour le grec. 

C'est cette loi que je me propose d’expliquer. La question se 
pose ainsi: pourquoi l’indo-européen go donne-t-il 2 après cu 
(suxires) tandis qu’il devient zo en dehors de ce cas et parti- 
culièrement après e, «, (airihcs). Je me réserve d'examiner à 
part, et très brièvement, le groupe oxo. 


II 


Pour résoudre ce probléme, on peut recourir 4 plusieurs pro- 
cédés d’expérimentation : avec le palais artificiel, on étudie les 
points de contact de la langue sur le palais; avec une bande 
de godiva, on prend, comme l’a fait M. H. Atkinson, la 
forme mème de la langue dans la production des voyelles. Je ne 





1. SopHocte (Ed. G. Dindorf). 
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parle pas des rayons Roentgen que je n’ai pas eu le temps d’es- 
sayer. Je me suis servi du palais artificiel dont on connaît déjà 
lemploi et du ruban de godiva. Ce dernier procédé est décrit 
ailleurs", mais l’usage que jen ai fait me permet d'ajouter 
quelques détails qui, je l’espére, ne seront pas inutiles. 

Avant de procéder à ses recherches, l’expérimentateur doit 
prendre un moulage en creux de son palais, le scier en deux 
parties égales dans le sens de la longueur, afin de pouvoir 





Figure 1. 


transporter sur un carton le profil exact de la voûte palatine et 
des incisives . supérieures. S'il tient à conserver ce moulage, 
il devra le durcir en le faisant bouillir quelques instants dans de 
la stéarine ou dans de l’huile. Ceci fait, il ramollit dans l’eau 
bouillante un morceau de godiva, l’étire régulièrement en forme 
de ruban et, pendant qu’il est encore mou, le place dans la 


1. ROUSSELOT, Principes de Phon. Expér., p. 54 et suiv. 
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bouche. Puis, il prend la position de Particulation qu’il veut 
étudier, fixe à l’une des incisives supérieures extrémité du 
ruban qu’il tient à la main, comme le montre la fig. 1 qui repré- 
sente la position de li, et attend qu’il se soit durci. Il le retire 
ensuite et le reporte sur le dessin en prenant comme point de 
repère le croquis de la dent qui a servi à le fixer. Il obtient ainsi 
d'une façon exacte la position de la langue dans sa partie 
médiane. C’est le palais artificiel qui donnera celle des bords. 

L'opération, sans être très difficile, demande certaines précau- 
tions. Trop large ou trop épais, le ruban de godiva reste rigide 
et s'applique mal sur la surface de la langue; trop étroit ou trop 
mince, il se ramasse et se replie sur lui-même. Après quelques 
titonnements, je me suis arrèté aux dimensions suivantes : 
Imm. environ d'épaisseur (mes meilleures bandes variaient 
entre 8/10 et 13/10 de millimètre) et 7 à 8 mm. de largeur. 

Voici la meilleure manière de procéder : on renverse la tète 
en arrière, on introduit le ruban de godiva dans la bouche, on le 
laisse glisser le plus avant possible sur la langue, puis on reprend 
la position normale. Au début, l'expérience peut être contrariée 
par des mouvements réflexes, mais cela ne dure pas. Pour hater 
le durcissement de la bande de godiva, il suffit de diriger sur 
la langue, avec une poire de caoutchouc, un jet d’eau froide : 
cette précaution n’est pas indispensable, si on est patient. 


Il 


Je me suis pris moi-même comme sujet d'expérience, persuadé 
que le mécanisme général des articulations du grec ancien tel 
qu'il nous est révélé par l'écriture (qui était forcément phoné- 
tique au début) peut ètre assez fidèlement imité. 

Jai ainsi étudié les voyelles e, 1, o, su, et la syllabe xo. Pour 
chacune de ces articulations, j'ai obtenu plusieurs tracés. Tous 
peuvent se ramener à un type commun que jai reproduit dans 
le tableau ci-contre (fig. 2). Pour la question qui nous occupe, 
les variantes intéressaient peu, aussi les ai-je négligées. 

Dans chaque figure, la ligne supérieure représente la courbure 
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de la voûte palatine; la ligne inférieure, celle du ruban de 
godiva. On a rapporté en croisillé le tracé de la syllabe xo. 
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Figure 2. 


Les lignes pointillées sont des lignes de construction. Les 
lignes horizontales servent à apprécier l’élévation de la langue ; 
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les lignes verticales et les lettres marquent le point précis d’arti- 
culation de la voyelle. Les figures ont été diminuées d'un peu 
moins de 1/10 (7 m/m sur 89 mjm). 





Figure 3. 


Afin de permettre la superposition de ces tracés, avec la figure 


1, jai cru utile d’en donner (fig. 3) une seconde reproduction 
i la même échelle. 





Figure 4. 


Pour déterminer le point d’articulation d’après la position des 
dents, il suffit de décalquer chacun de ces tracés et de le 
reporter sur la figure 1 où les dents sont indiquées en transpa- 
rence sous les muscles de la langue. 





Figure 5. 


Le tableau ci-dessus ne nous fait connaître que la position de la 
parte médiane de la langue : pour explorer les bords, j'ai eu 
recours au palais artificiel que j'ai représenté (fig. 4) appliqué 
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sur la voûte palatine et à la même échelle que les figures 1 et3. 
Les régions d’affeurement ont été ombrées sur le croquis (fig. 5). 

Etudions sv. La langue se reporte en arrière, se soulève et se 
maintient à $ mm. de la voûte palatine (fig. 2). Elle effleure 
les bords par l'extrémité du palais dur (fig. 5). Le point d’articul:- 
tion (ou) est vis-à-vis la dernière molaire. (Comparez fig. 3 et 1.) 

Pour articuler s, la langue prend son point d'appui contre les 
incisives inférieures, se soulève en son milieu et atteint son 
point de rétrécissement (e) environ vers avant-dernière molaire 
à 7 mm. du palais et à 10 mm. du point d’articulation de cv 
(fig. 2 ). C’est la partie antérieure de la voûte palatine qui est 
atteinte, comme on le voit sur la fig. 5. 

Pour |’, la langue s'avance et s'élève encore davantage. Le 
point d’articulation (f) est reporté entre la deuxième et troi- 
sième molaire et la distance qui séparait la langue du palais est 
réduite de moitié environ (fig. 2). La région où touchent les 
bords de la langue est plus large et s’avance davantage (fig. 5). 

Le mouvement de la langue pour xə nous ramène à celui de 
leu. La pointe est obligée de se retirer, le dos se reporte en 
arrière (fig. 2) et s'applique contre le fond de la voûte palatine 
(fig. 2 et 5). 

Pour passer de t a xo, le travail musculaire est relativement 
considérable, et il faut, pour y obliger l’organe, une forte ten- 
dance à ramener le mouvement dans la partie postérieure de la 
bouche : on conçoit que là où cette tendance n'existait pas, 
comme en grec, l’articulation x ait pu devenir facilement zs. Si 
la tendance naturelle du q indo-européen est de se transformer en 
7, C'est-à-dire en une articulation quise produit sur les lèvres, zet 
la favoriseront. Au contraire, sy ne peut que la contrarier puisqu'il 
tend à conserver l'articulation dans sa position primitive. 

Il mest donc pas étonnant que nous ayons d’un côté zir£xc:, 
de l’autre £sux5nos, Dans SeuxéAss, la langue a choisi le mouve- 
ment le plus simple : c’est celui qui conserve la gutturale; 
dans x72c:, elle a obéi encore à la mème loi de simplification 
en ne revenant pas en arrière eten laissant les lèvres articuler un z. 

Après avoir considéré les groupes isolés, il était intéressant 
d'étudier les mots eux-mèmes. 
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J'inscrivis sur un cylindre noirci en rotation Ssuxéhos, atrihsc, 
et, comme j'avais à me rendre compte du travail musculaire 
employé pour les articuler et à m'expliquer pourquoi fsuxihes 
n'était pas devenu suivant la règle générale * $sor£0s, j'ai ajouté 
ce mot aux deux premiers. 

Deux mouvements s’imposaient donc à mon attention : 
celui des lèvres pour l’articulation labiale +, celui de la langue 
pour la voyelle précédant le + ou le x et pour le x lui-même. 

Ces mouvements ont été pris simultanément au moyen de 
tambours reliés à deux ampoules exploratrices placées, l’une 
entre les lèvres, l’autre au point d’articulation du x. Pour plus 
de précision, j'ai inscrit en même temps, à l’aide d’un troisième 
tambour, la parole recueillie dans une embouchure percée pour 
hisser passer les tubes des ampoules. 

Le tracé supérieur est celui des lèvres; le tracé du milieu, 
celui de la langue. La fermeture des lèvres et l’élévation de la 
langue sont marquées par une élévation correspondante de la 
ligne. Le tracé inférieur est celui de la parole. Le synchronisme 
des mouvements est indiqué par des verticales pointillées. 


Lèvres. 
Langue. 


Souffle. 





B — ns — x -—0— -0 —; 


Figure 6. 


Bsminss (fig. 6). La ligne des lèvres donne uniquement la 
termeture de la syllabe 3:v; la ligne de la langue nous indique le 
rétrécissement vocal nécessaire pour l’articulation de s» et loc- 
clusion de +. La contiguité de ces deux derniers mouvements 
et leur similitude montrent qu'ils n’ont pas dû être dissociés : 
le second est la continuation du premier; le premier, la prépa- 
ration du second. 


23 
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*Bouxthos (fig. 7). La ligne ‘des lèvres marque, outre le fc 
initial, le + de +: ; celle de la langue, leu et l’o de zéAc¢. Si le mot 
avait existé, le travail musculaire nécessaire pour le x aurait 
été économisé par l'organe et transporté aux lèvres. Mais, en 
somme, il n’y aurait pas eu là d'économie. En effet, les lèvres 
auraient dû suppléer à l'effort lingual épargné : il y aurait eu 


Lèvres. 


Langue. 


Souffle. 





*B—ov——r —— 6 — ho——; 


Figure 7. 


transport de force d’arrière en avant. On conçoit que dans ce 
cas le changement du q en z nese soit pas produit. 

Aïix£hss (fig. 8). La ligne des lèvres montre l'articulation 
du x; celle de la langue seulement le mouvement nécessaire pour 
ls de zs, qui est produit pendant l’occlusion du z. Au moment 
del’articulation de la premiére syllabe a, la langue est trés loinde 





Lèvres. 
«Langue. 
Souffle. 
At——r——d——ho—+¢ 
Figure 8. 


la position du x, l’évolution générale du q vers le z ma donc 
pu qu’étre favorisée. 

Ainsi s'explique la différence de traitement que nous avons 
remarquée entre air$Ass et fsuxézcs. 

On peut se demander si le, dans le groupe oxo, n’aurait pas 
exercé une influence analogue à celle de l’su dans cuxs. Si nous 
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consultons l’histoire, il semble que non. On trouve, en effet, 
dans les hymnes homériques (A Mercure, 314), sisr5hes ; dans 
Mliade (XII, 4. — XIV, 227), inzoxdios; dans Euripide (Alceste, 
445. — Les Phénictennes, 1499), psvoczóheg, etc. Mais peut-être 
un doute est-il permis ?On ne rencontre otez Sh 3 que dans Hymne 
à Mercure dont je viens de parler et chez un poète égyptien du 
vi siècle après Jésus-Christ, Coluthus de Lycopolis, qui du 
reste affectait l'archaïsme. De plus, nous avons vu que, dès 
l'époque d'Homère, on an eae le sens du mot * — x23 
et qu'Hésychius donne Ss5réÀss à côté de fsuxihcs, ce qui per- 
mettrait de supposer que ane irroréhss, etc. auraient pu 
être faits sur le modèle d’x+4%0. 

Quant à mousoréhos d’Euripide, il est évident que c’est 
un mot de formation récente, créé par les poètes, et qui, 
par conséquent, a échappé à la loi phonétique que nous avons 
énoncée. 

La question paraît plutôt dépendre du timbre du premier o de 
ogo. Sil était fermé, les raisons physiologiques que nous avons 
données pour sux0 seraient en grande partie applicables à 6x2. En 
etet, le point d’articulation de le est très voisin de celui de lou 
(fig. 2 et 4), et la différence que l’on remarque entre les deux 
neégparait pas suffisante pour expliquer une différence de traite- 
ment. 

De la parenté physiologique de sxs et de vzs, on pourrait donc 
conclure que ces articulations ont dû avoir à l’origine un traite- 
ment identique dont les traces nous échappent aujourd’hui, 
qu'il nous sera peut-être possible de constater un jour. 

Mais si l'o de oqo avait été par hasard très ouvert, le change- 
du g en + n'aurait rien de surprenant. Il est possible en effet de 
produire un o dans la position que prend la langue pour é (fig. 2 
et cet o doit évidemment se comporter vis-à-vis du q comme lé 
lui-mème, et par conséquent favoriser son passage au z. 

Îme semble donc qu’il faut admettre : où un o fermé entrainant 
des formes en — »éds¢ et expliquer les formes divergentes par l'ana- 
logie; ou bien un o très ouvert, possible à une époque reculée, et 
dans ce cas, les formes en — 75x55 seraient parfaitement justifiées. 
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l Extrait aqueux de capsules surrénales' 


Je désire appeler votre attention sur l’extrait aqueux de la 
glande surrénale du mouton, préparation qui, en raison de ses 
effets locaux et généraux, a été essayée chez nous et à l'étranger. 
Depuis dix-huit mois, son emploi s’est généralisé, et on en a 
obtenu d’excellents résultats. L’extrait est livré sous forme 
d’écailles analogues à celles de pepsine, mais un peu brunatres et 
d’odeur animale; exposé à l'air, il absorbe rapidement l’humi- 
dité. Il se dissout bien dans l’eau, à la température ordinaire, 
en donnant une solution colorée comme du café. Il se putrefie 
très vite à moins qu’on ne le garde dissous dans une solution 
d'acide borique, d'acide salicylique ou d’acide phénique, stb- 
stances qui n'altèrent pas ses propriétés. M. W. H. Bates’ préfère 
une solution à froid dans l'acide borique, filtrée avant l'usage. 
J'emploie l’eau stérilisée à laquelle on a ajouté une goutte d’acide 
phenique pour 4 grammes. Ce dernier agit comme anesthésique 
local et antiseptique. Je ne filtre jamais parce que ce procéde 
est long, fait perdre beaucoup d’extrait et, autant que j'aie pu 
observer, n’a aucune utilité. M. Hedermani conseille une solution 
très stable de o gr. 50 d'extrait pour 4 grammes d’un mélange 
à 25°/ de glycérine et d’eau : on laisse reposer 48 à $2 heures, 
en secouant de temps en temps, puis on passe sur un filtre en 
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EXTRAIT AQUEUX DE CAPSULES SURRENALES 357 


papier. C. L. Vansant! recommande pour conserver: o gr. 25 
d'extrait, o gr. ṣo d'acide borique, 15 gr. deau camphrée et 15 
gr. d’eau distillée ; on filtre. 

Nature chimique. — Le professeur Chittendon? croit à l'existence 
de deux corps distincts doués d'activité physiologique; l’un, 
peut-être ce que Frænkel a appelé sphygmogénine, augmentant la 
pression sanguine, l’autre paralysant les muscles du cœur et 
causant la mort par asphyxie. MM. Corona et Maroni? sont 
également d’avis, d'après les effets physiologiques produits sur 
ks grenouilles, qu’il y a dans la glande surrénale deux principes 
actifs. Langlois 4 à observé que, si Pon administre quotidien- 
nement à un animal, à doses non mortelles, des toxines diphtt- 
ritiques ou d’autres bacilles pathogènes, il survient, au bout d’un 
certains temps, une hypertrophie de la capsule surrénale, sans 
doute un effort de l'organisme pour neutraliser les poisons intro- 
duits constamment : les deux principes actifs ont une action 
antagoniste. Muhlmann a extrait de la pyrocatéchine du tissu 
surrénal : la substance médullaire est la seule partie de la glande 
qui donne un extrait actif. Les observations les plus intéressantes 
sont celles faites par Abel et Crawford. M. Abel à isolé le prin- 
cipe qui élève la pression sanguine, et l’a classé comme un 
sulfate actif, une base de pyridine ou un alcaloïde, démontrant 
que ce n'était pas la pyrocatéchine ni un de ses dérivés comme 
Mublmann l'avait dit. M. Wagner a obtenu une substance qu’il 
appelle ischemène et assure qu’elle est constante et concentréeé. 

Action physiologique. — La capsule surrénale a une action 
physiologique générale et locale. Les effets généraux se portent 
principalement sur les systèmes circulatoire et nerveux. L’in- 
Kction intra-veineuse d’extrait amène une élévation marquée de 
la pression sanguine, conséquence de la stimulation des nerfs 
vaso-constricteurs, des centres cérébraux et des ganglions des 
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vaisseaux sanguins. M. Cyon' dit qu'il paralyse aussi le nert 
vague et les dépresseurs du cœur; d’un autre côté, il stimule les 
extrémités centrales et périphériques des accélérateurs; l'excitation 
temporaire du corps pituitaire retarde momentanément les 
battements cardiaques. Pour Oliver et Schafer, l'augmentation de 
la pression sanguine dépend de l’action directe de l'extrait sur la 
tunique musculaire des vaisseaux et peut-être sur le cœur lui- 
mème ?. 

Ce qui précède indique de suite l’usage de cet agent dans 
les cas de syncope cardiaque subite ou de shock. Markowski ? a 
chloroformé 1$ chiens, et, après la cessation des mouvements 
du cœur et des poumons pendant trente secondes, il a rappelé 
ces animaux à la vie en leur injectant une solution d'extrait 
dans la veine jugulaire. Gottlieb+ administra des doses énormes 
de chloral et, ensuite, rétablit la circulation en donnant de 
Pextrait surrénal. MM. Corona et Maroni disent que les 
globules rouges du sang ne sont pas altérés par l'extrait. Des 
grenouilles, qui avaient reçu des injections, présentèrent au bout 
de vingt-quatre à quarante-huit heures des paralysies généralisées 
ou des convulsions tétaniques; les injections hypodermiques 
causent une vive douleur au cœur et dans la poitrine, la face 
devient livide ; la respiration est légèrement affectée 6. 

Action locale. — Appliqué sur une muqueuse, l’extrait produit 
de l’ischémie plus ou moins profonde selon la force de la solu- 
tion, le mode et le temps d’application. L’usage local n'est 
jamais suivi de symptômes généraux7. L’état exsangue de la 
muqueuse dépend incontestablement de l’action locale sur les 
vaso-constricteurs des capillaires, ce qui rend la surface blanche. 
Ce résultat remarquable a été observé d’abord par Velich®, puis 
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confirmé par Darier, Barraud, Dor', Bates et d’autres. Une 
muqueuse enflammée devient momentanément aussi blanche que 
l'œil d’un cadavre. Il n’y a aucun dommage des tissus par 
l'application continue, ni aucun danger d'habitude, car l'action 
est purement locale, l’absorption n'étant pas suffisante pour 
développer des effets généraux. La pupille, accommodation et la 
tension intra-oculaire restent intactes. L'action sur la peau est 
nulle; lextrait n’a aucune action anesthésique où qu’on 
l'applique. Il est seulement mais fortement astringent; de là son 
efficacité pour prévenir l’hémorragie pendant une opération sur 
les muqueuses. La déplétion sanguine est complète. Maurange:, 
le premier, le recommanda dans ce but pour les opérations sur 
l'œil. L'effet local est augmenté par l'application préalable de 
cocaine ou d’antipyrine en solution. On se servira donc d’une 
solution de cocaïne à 5 °/. La capsule surrénale n’a aucune 
propriété anesthésique: elle est seulement astringente, et 
encore seulement quand elle est appliquée sur les muqueuses. 
L'action astringente commence après trente à quarante secondes, 
et dure d’une demi-heure à trois heures, puis la muqueuse 
revient à son état normal. La solution d’extrait n’irrite nulle- 
ment la conjonctive, elle donne seulement une sensation de frai- 
cheur5, Dans l’œil, on instille d’abord de la cocaïne à 5 °},, 
puis, dix minutes après, l'extrait: un quart d’heure plus tard, 
lanesthésie et l’ischémie sont complètes. C’est la cocaïne qui 
semble être le meilleur adjuvant* car, comme on le sait, elle 
produit sur les muqueuses la contraction des capillaires; celle-ci 
est si bien augmentée par l'extrait de capsule surrénale qu’on 
incise à blanc; sans l'extrait, il y a hémorragie et la cocaïne s’en 
va ainsi avec le sang. L'action de l'extrait sur les artérioles est 
accrue par l'accolement du tissu connectif sous-conjonctival à la 
sclérotique, ce qui empêche, en cas d’hémorragie légère, l’infil- 
tration sanguine sous la conjonctive. L’ablation du ptérygion, 
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la ténotomie deviennent faciles; il ne se montre pas beaucoup de 
gonflement consécutif. 

Quand j'utilise ce médicament dans le nez, je préfère toujours 
introduire directement l'extrait dans les tissus au moyen du 
courant galvanique, ce qui assure un effet plus prolongé et 
complet. On peut toutefois appliquer sur les tissus un tampon 
de coton imbibé de la solution. L'association avec la cocaïne 
augmente et prolonge l’anesthésie et l’anémie. L’extrait 
empêche très nettement le gonflement secondaire, et amène une 
guérison plus rapide. L'usage local de l'extrait est utile non 
seulement pour les opérations, mais aussi, combiné à la cocaïne, 
pour les cautérisations au galvanocautère et à l’acide chromique. 
L'anémie de la muqueuse permet au cautère de pénétrer plus 
profondément jusqu’au périoste. J'ai employé cette préparation 
depuis deux ans dans toutes mes opérations nasales ', et jen 
suis encore à observer de mauvais effets de son usage. Elle 
rend de grands services en faisant avorter le coryza aigu : elle 
réduit en effet la turgescence des cornets, et maintient cette 
réduction jusqu’à ce que la circulation se rétablisse ou naturel- 
lement ou grâce à l’atropine, etc. Je l’ai trouvé également utile 
dans les paroxysmes du hay fever. Quand on place un tampon 
de coton saturé de la solution entre un cornet qui appuie sur la 
cloison et celle-ci, l'effet astringent est si marqué qu’il y a souvent 
douleur dans une ou plusieurs dents du même côté. La douleur 
dans l'oreille est moins fréquente. Le suintement sanguin se 
produit trois ou quatre heures après l'opération nasale et cesse 
bientôt; je n'ai jamais vu de véritable hémorragie après l'em- 
ploi des capsules surrénales. Sans celui-ci, souvent, pendant 
l'intervention mème, le sang gène la vue, et il faut essuyer avec 
du coton le champ opératoire. De grandes opérations dans les 
cavités nasales qui exigeraient l'administration d’un anesthésique 
général avec ses dangers et ses inconvénients, et la tendance aux 
hémorragies secondaires, deviennent ainsi très simples. Le 
médecin ne redoute plus d’être appelé à minuit pour arrêter une 
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hémorragie secondaire profuse; le malade est délivré du désa- 
grément et de la crainte d’inhaler le chloroforme ou l’éther; 
aussitôt après l'intervention, il peut retourner chez lui et faire ce 
qu'on lui dit. Je n’ai jamais vu, dans les cas où on avait usé de 
l'extrait de capsules surrénales, de symptômes d’empoison- 
nement par la cocaïne : je ne puis en donner la raison, mais c’est 
un fait indéniable *. 

Dans la gorge, je pulvérise de la cocaïne ou mets un tampon, 
puis jinjecte de la solution de Schleich, et enfin j'applique 
l'extraitavec du coton : j'attends alors quela muqueuse blanchisse. 
Quoique, pour l’ablation des amygdales et des végétations 
adénoïdes, la capsule surrénale diminue la douleur et arrête 
l'hémorragie, on peut se dispenser de s’en servir. Les inflam- 
mations du pharynx, des tonsilles et du larynx peuvent être 
traitées et souvent enrayées par l'usage précoce de l'extrait, 
surtout avec l’adjonction des moyens ordinaires. J'ai souvent 
fait avorter ainsi des laryngites aigiies. Quand il y a pharyngite 
avec gonflement et occlusion de la trompe d’Eustache, le médi- 
cament reduit engorgement de la muqueuse, et permet l'entrée 
facile dela caisse aux vapeurs médicamenteuses, etc. Il sert aussi 
dans les hypertrophies de l’amygdale linguale, pour appliquer le 
cautere, l'amygdalotome ou Panse. Mais, dans Poreille, il ne 
peut guère être utilisé à cause de la structure anatomique. 
Pourtant M. J. H. Thompson? conseille de employer contre les 
granulations faisant saillie à travers une perforation du tympan 
et remplissant le conduit. Dans un cas de myringite aiguë, j'ai 
obtenu un bon résultat. De même que la cocaïne, l'extrait donne 
peu de chose pour la paracentèse du tympan. 

J'ai incisé un certain nombre de furoncles avec l'espoir de 
diminuer la douleur, mais il n’y a eu aucune atténuation. 

Voici quelques faits montrant les indications de extrait. 


Osserv. I. — Otite catarrhale aiguë à gauche. — Femme de 23 ans; le tympan 
est bombé. Je pratique la paracentèse après avoir instillé de la cocaïne et une 
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solution d’extrait. La malade à ressenti de la douleur, mais moins, je crois, 
qu'avec la cocaïne seule. L’hémorragie fut aussi abondante que si l'extrait 
n'avait pas été employe. 

OsseRV. II. — Glaucome inflammatoire di à la pression exercée par l'hypertrophie 
de la téte du cornet moyen droit. — Femme de 48 ans, trés nerveuse et craignant 
toute intervention. Il ne fallait pas songer à une anesthésie générale vu la 
dégénérescence graisseuse du cœur. L’hypertrophie du cornet est très forte 
et obstrue les méats moyen et supérieur. On fait pénétrer, par cataphorèse, 
une solution à $ °/o de cocaine. Dix minutes plus tard, une solution à o gr. 25 
pour 4 gr. d’extrait aqueux de capsules surrénales est introduite par le mème 
procédé. Puis, au bout d’un quart d’heure, on enlève la tête du cornet avec un 
couteau à cartilage sans que la malade ressente aucune douleur, sans aucune 
hémorragie. On prescrit de la glace à l’extérieur pendant trois heures. Ni 
gonflement, ni hémorragie secondaires. La malade guérit de son attaque de 
glaucome. 


Osserv. III. — Inflammation catarrhale des sinus ethmoïdaux. — Femme de 
25 ans. La lésion existe depuis huit mois accompagnée d’une névralgie frontale 
et sus-orbitaire très vive. L'état général est déprimé. La malade est presque 
neurasthénique, extrêmement nerveuse, très irritable, sans appétit. On décide 
de réséquer la tête du cornet moyen pour assurer le drainage des cellules 
ethmoïdales après exploration de cette cavité. Je n’employai pas ici la catapho- 
rèse parce que l’opération eut lieu à domicile. La résection des deux cornets 
moyens se fit à huit jours d'intervalle. Il n’y eut qu’un léger suintement 
sanguin pendant et après l'intervention, et très peu de douleur. Dans la même 
séance, après anesthésie locale, les cellules ethmoïdales furent ouvertes, 
drainées, Javées, tamponnées à la gaze iodoformée. Guérison rapide et sans 
incident. 

OBsERV. IV. — Toux réflexe d’origine nasale, par pression du cornet moyen sur 
la cloison. — Femme de 26 ans, un peu nerveuse et anémiée. On réséqua la 
tête du cornet moyen pour arrêter la toux. L’extrait fut employé comme dans 
le cas précédent : il y eut davantage de douleur, probablement à cause de 
l'extrême sensibilité des parties, mais seulement un peu de suintement sanguin 
pendant quatre ou cinq heures. La toux disparut. 

Osserv. V. — Névraloie sus-orbitaire à gauche. — Homme de 21 ans, 
souffre plus ou moins constamment depuis sa cinquième année. Les crises étaient 
plus fortes dans les contrées humides et basses et par temps pluvieux, moindres 
sur les hautes altitudes et pendant la saison sèche. La maladie est due à un 
volumineux éperon de la cloison situé en face du tiers postérieur du cornet 
moyen gauche. La santé générale est excellente. La solution combinée de 
cocaïne et d’extrait surrénal fut appliquée par cataphorèse. Légère hémorragie 
(suintement) plusieurs heures après l'opération, mais pas de douleur pendant 
l'ablation de l’éperon. Guérison de la névralgie. 

Osserv. VI. — Obstruction de la fosse nasale droite par déviation de la cloison. 
— Homme de 29 ans. Cocaïne et extrait de capsules surrénales, laissés plus 
longtemps que précédemment en contact avec la muqueuse nasale. On se sert 
de la pince à emporte-pièce, et on broie la cloison. Pas d’hémorragie; douleur 
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très violente, mais seulement pendant une seconde quand la pince pénétra 
dans la cloison cartilagineuse. L’opération fut suivie d'un bon résultat. 

Onserv. VII. — Névralgie auriculaire. — Garçon de 10 ans. La névralgie 
est due å un éperon de la cloison et à une rhinite hypertrophique à droite. 
Après application de cocaïne et d’extrait, on enlève l'éperon et un peu des 
tissus hypertrophiés du cornet. Pas d’hémorragie, peu de douleur; aussi le 
petit malade ne fit aucune objection. Disparition complète de l’otalgie. 


L'espace naso-pharyngien, l’isthme du gosier, le pharynx et le 
larynx présentent un champ excellent pour l’emploi de l’extrait, 
particulièrement sur les tissus hypertrophiés. Son application 
ne peut pas être aussi prolongée ni aussi directe que dans les 
fosses nasales, mais elle est suffisante pour produire l’effet astrin- 
gent, maintenir la cocaïne et prévenir l’hémorragie. 


Osserv. VIII. — Elongation de la luette. — Fille de 24 ans, présentant une 
toux sèche paroxystique, depuis cinq mois. On fit l’amputation de l’organe, 
sans douleur ni hémorragie ; il y eut très peu de gonflement secondaire. 

Osserv. IX. — Hypertrophie des amygdales. — Garçon de 10 ans. On 
badigeonne les tonsilles, le pharynx, avec la cocaïne À $ 0/0, puis avec l'extrait. 
Ablation des amygdales : peu de douleur, peu de sang. 

Osserv. X. — Hypertrophie de l'amygdale linguale. — Femme de 42 ans. 
Ablation avec l'amygdalotome lingual : ni hémorragie, ni douleur. 


Osserv. XI. — Adhérence du pilier postérieur gauche dans toute sa longueur 
avec la paroi postérieure du pharynx. — Femme de 5$ ans. Une grosse masse de 


ussu cicatriciel remplit la paroi latérale du pharynx. Cocaine, extrait, puis 
injection de solution de Schleich dans différentes parties du pilier et dans la 
masse cicatricielle. L’opération se passa sans douleur ni écoulement de sang, 
ce qui diminua le temps et facilita le travail. 


F. J. Quinlan' a rapporté un cas d’ablation de fibrome du 
naso-pharynx à Panse froide sous l'influence locale de la cocaïne 
et de lextrait surrénal sans hémorragie abondante. 

L'extrait peut être aussi employé avantageusement pour toute 
la chirurgie plastique du pharynx, par exemple dans la division 
du palais. 


D' JosEpH MULLEN. 
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ÉTIOLOGIE ET TRAITEMENT 


DE 


CERTAINS TROUBLES VOCAUX 


(Travail de l'Institut de Laryngologie et Orthophouie.) 


$ 


Les troubles de la voix sont nombreux et d’origines mul- 
tiples. Je n’ai point l'intention d'en passer une revue complète. 
Je laisserai tout d’abord de côté les cas dus à un traumatisme 
local, ceux consécutifs à une lésion du nez, du naso-pharynx ou 
du larynx, ceux relevant d’une maladie générale (tabes, syrin- 
gomyélie, sclérose en plaques, paralysie labio-glosso-laryngée, 
paralysie générale, etc.), d’une affection intra-thoracique 
comme l’anévrisme de l'aorte ou l’engorgement des ganglions 
qui peuvent comprimer le récurrent. J’écarterai également les 
aphonies hystériques, les aphonies réflexes, les aphonies spasmo- 
diques ou spastiques. 

Je veux seulement étudier ces modifications, sans paralysie, de 
provenance douteuse, appelées tour à tour : dysphonie nerveuse, 
dysphonie transitoire, asynergie vocale, mogiphonie, et catalo- 
guées presque toujours, sur les registres d’observations, sous la 
dénomination de parésie des cordes vocales. Quelques exemples 
feront mieux comprendre les limites où j’ai l'intention d’enfer- 
mer mon sujet. | 

La personne qui vient consulter présente les phénomènes sui- 
vants. Tragédienne, elle ne peut plus, depuis un certain temps, 
soutenir la voix, et la fin des périodes à effet devient sourde, ce 
qui lui interdit le théâtre; comédienne, elle s’essouffle rapide- 
ment et détonne ; chanteuse, elle est préte à renoncer à ce moyen 
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d'existence ou à cette distraction parce qu’elle ne peut plus tenir 
un son ou le filer. La voix chantée est discordante, tandis que la 
voix parlée est à peine touchée ; l'inverse peut aussi se présenter : 
h voix parlée étant enrouée, le chant reste assez pur, les notes 
élevées seules devenant impossibles. Ces symptômes se ren- 
contrent plus souvent chez les professionnels de la voix et surtout 
chez les femmes. On voit pourtant des gens qui ne chantent ni 
ne déclament, mais ont dans la vie ordinaire, une voix fausse, 
disagréable, criarde ; cela les a peinés quelque temps, puis ils 
se sont résignés comme leurs proches, pensant qu'il n’y avait rien 
à faire, 

Examinez le larynx. L’aspect en est normal, sans rougeur ni 
inflammation de la muqueuse. La mobilité est bien conservée 
pendant la respiration. Si l’on fait émettre la voyelle É, parlée 
ou chantée, les cordes vocales ne se juxtaposent pas exactement 
et laissent entre elles une fente plus ou moins étroite sur toute 
la longueur de la glotte ; ou bien la glotte intercartilagineuse 
reste ouverte comme dans la paralysie isolée de l’ary-aryténoi- 
dien ; ou enfin, lorsque les cordes arrivent à s’affronter suffisam- 
ment, on les voit céder bien vite À la pression de l'air expiré, et 
celui-ci s'échappe trop rapidement. 


IT 


Avant même l’emploi du laryngoscope, le larynx n’était pas 
toujours tenu pour responsable des maladies de la voix. Dès 
1822, Piorry * écrivait : « La force de la voix dépend de la masse 
d'air qui s'échappe de la poitrine. Plus la colonne de gaz expiré 
st considérable et plus le son vocal à de plénitude et d'énergie. 
Le grand art d’un chanteur est de ménager sa voix, de prendre de 
l'air à propos, et surtout de faire de fortes inspirations lorsqu’il 
sagit de donner naissance à des sons très forts et très pleins... 
ly a une sympathie étroite entre les poumons et le larynx, 
l'estomac et ce mème larynx, l'utérus et l'organe de la voix. Le 
ns 


1. Art. Voix. Diction. en 60 volumes. 
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prolapsus de l’utérus, embonpoint excessif font souvent perdre 
quelques tons à la voix la plus belle. » 

Pour Colombat * « lorsque l’aphonie (ou la dyspaonie) est 
sympathique en tant qu’elle dérive d’une lésion étrangère au 
larynx et au gosier, il faut dans ce cas l’étudier sous le rapport 
du traitement en cherchant à combattre l’état morbide qui l'a 
produite. » Et, dans un tableau synoptique des maladies et des 
lésions pouvant influer sur la voix, il fait figurer l’asthénie 
générale. 

Segond?, Mandl3, Bataille+, Pax’, Sax junior‘ ont étudié 
l'influence de la respiration sur le chant ou recommandé la 
gymnastique pulmonaire. 

L'invention de Garcia a permis de multiplier les observations 
intéressantes. Lagarde? admet des aphonies avec lésion et des 
aphonies sans lésion; toutes ces dernières sont des aphonies 
nerveuses et relèvent du laryngé supérieur. Il cite trois observa- 
tions où l’organe vocal était sain d’après l’examen laryngosco- 
pique. Le premier cas a trait à une dame mal réglée, pâle, mais 
ni hystérique, ni chlorotique. Dans le second, il s’agit d'une phu- 
sique qui recouvra la voix au bout de huit jours sans traitement 
spécial ; jusqu’à la mort, survenue deux mois plus tard, la voix 
resta intacte. Le troisième malade était atteint de dysphonie 
intermittente ; le traitement antisyphilitique ramena la voix en 
huit jours. 

« On voit journellement, dit Arishaber®, que des artistes, 
au début de la tuberculisation, les anémiques, les chlorotiques 
deviennent incapables de chanter, sans que pourtant l'organe 
vocal soit malade, ou bien avant qu'il le devienne. C’est à 
la déchéance de l’organisme qu’il faut rattacher alors les modi- 


© Traité des maladies et de l'hygiène des organes de la voix, 1838. 
. Hygiène du chanteur, 1846. 

. Acad. des Sc., 1855. 

. Acad, des Sc., 1861. 

. La santé par la gymnastique, 1865. 

. Gymnastique des poumons, 1865. 

. De Vaphonie nerveuse, Th. Paris, 1865. 

. Maladies des chanteurs (in Dict. enc. des Sc. méd.). 
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fications apportées à l’influx nerveux qui préside à la formation 
de la voix. L’intégrité physique de l'instrument vocal ne suffit 
pas pour la production du chant : il faut encore l'intégrité phy- 
siologique du système nerveux. Les émotions, les chagrins, les 
excès ont une influence connue sur la voix. Le trouble vocal 
dépendant du système nerveux, le plus grave pour la voix chan- 
tée, résulte d’un défaut complet d'équilibre dans les divers 
faisceaux musculaires de la glotte; la voix alors devient fausse, 
et même rauque ; le chanteur est absolument arrêté dans Pexer- 
cice de son art. » 

Le méme auteur a décrit avec Peter 1 lasynergie vocale « ce 
trouble de la voix, de nature indéterminée, qui résulte du défaut 
de contraction coordonnée et suffisante des muscles phonateurs 
du larynx, et consiste essentiellement dans limpossibilité de 
nuancer toutes les valeurs musicales. » 

En dehors des généralités sur la respiration, éparses dans les 
travaux de nombreux écrivains qui se sont occupés de la voix, il 
faut arriver jusqu’en 1883 pour rencontrer un fait ayant quelque 
analogie avec mon sujet. À cette époque, Gouguenbeim? publie 
une observation d’aphonie nerveuse chez un tuberculeux. Indi- 
rectement, Béclard3 apporte aussi sa contribution : « L’art de 
chanter ou l’art de parler en public, c’est-à-dire l’art de ménager 
son vent, pourrait bien dépendre de la faculté qu’on acquerrait 
de maintenir fermée, au moment de l’expiration, la glotte inter- 
aryténoïdienne, et de forcer ainsi tout l’air du poumon à passer 
entre les lèvres de la glotte proprement dite pour produire son 
effet utile. » 

Bassols y Prim a étudié les altérations de la voix dans la période 
prémonitoire de la tuberculose pulmonaire, sans lésions du 
larynx. Et Lermoyez, en analysant ce mémoirc+, s'étonne à juste 
titre que, lors de troubles vocaux, on considère toujours les 
cordes vocales et jamais l'air expiré qui les met en vibration. Ce 





I. Art. Larynx (Dict. enc. des Sc. méd.). 
2. Ann. des mal. de l'or., etc., n° $, 1883. 
3. Traité élément. de physiologie, 1884. 
4. Ann, des mal. de Lor., etc., 1886. 
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dernier auteur, dans sa thèse! sur la phonation, fait remarquer 
que la vibration des cordes vocales exige pour naitre deux con- 
ditions absolues : 4) une tension suffisante des cordes, b) une 
pression suffisante du courant d’air expiré. 

Piltan ? a voulu se rendre compte de l’influence de la respira- 
tion sur la voix humaine. Des tracés pris dans les laboratoires de 
MM. Paul Bert et Marey lui ont montré que la qualité de la 
voix était inhérente au type expiratoire, inconscient ou acquis 
par une éducation spéciale. « Une belle voix, conclut-il, est le 
résultat d’un équilibre parfait entre une faible pression d'air sous- 
glottique et la tension passive des cordes vocales au moment de 
l'expiration. » 

La même année, Simanowski 3 à fait paraître un travail sur 
l’asynergie vocale qu'il attribue à un manque de coordination 
des muscles laryngés. Il aurait guéri rapidement des dysphonies 
de la mue par la méthode gymnastique vocale de Fournié. 

L’enrouement ou Paphonie dans les cas de phtisie pulmonaire 
semblent à Barclay+ toujours en rapport avec des troubles du 
larynx, catarrhe simple, anémie de la muqueuse, paralysie d'une 
corde. 

Dans une étude sur la crampe laryngienne des musiciens et 
des orateurs, Kellog’ range dans un groupe de troubles hypo- 
kinétiques les cas où une diminution de la force des muscles 
laryngés résulte du surmenage : d’où parésie vocale. On con- 
state alors souvent des inflammations locales, mais parfois il n'y 
a rien. La parésie peut se révéler simplement par l'impossibilité 
de soutenir uniformément les sons qui deviennent forcés, trem- 
blants, plats, non musicaux, ou bien il y a perte d’une partie du 
registre : notes les plus élevées du soprano ou les plus graves de 
la basse. Le défaut d’innervation existe alors probablement dans 
les muscles crico-aryténoïdien latéral, ary-aryténoïdien et thyro- 
aryténoidien. 


1. Th. Paris, 1886. 

2. Comptes rend. Acad. des Sc., 2 nov. 1886. 

3. Ann. des mal. de l'or., 1886. 

4. Bristol med. a. surg. Jour., 1887 et 1888, in Rev. mens. de laryng., etc.,n° 10, 1888. 
5° Med. Record, 1887. 
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En 1890, Brissaud*' publie sur la dysphonie nerveuse chro- 
nique un mémoire contenant plusieurs observations pleines d’in- 
térêt. Il my avait pas chez ces malades d’hystérie franche, et, en 
général, ils présentaient de l’enrouement de la voix parlée. « Le 
retour de la voix à l’état normal dans le chant semble tenir à ce 
fait que le chant n’est pas un acte automatique comme la parole, 
mais un acte raisonné et en quelque sorte discipliné. » Cette idée 
ingénieuse de discipline nécessaire pouvait mener à une théra- 
peutique rationnelle, qui n’a point été utilisée. 

Nuvoli constate que la physiologie doit servir à l’enseignement 
du chant, car celui-ci? « réclame de la fonction respiratoire : 
1° des inspirations profondes; 2° des expirations prolongées et 
soutenues aussi longtemps que possible; 3° la régularisation de la 
force du courant d’air expiré. » 

Mount-Bleyer 3 considère le régime etle bon fonctionnement des 
voies digestives comme très importants dans l'hygiène de la voix. 

Von Kkein+ à rendu compte de ses observations intéressantes 
sur les chanteuses atteintes d’affections de l'utérus, et Moure’ a 
remarqué des changements de timbre dans la voix des malades 
avant subi l’ovariotomie. 

D'après Curtis, la majorité des chanteurs perdent leur voix, 
non par surmenage, mais par suite d’une émission et d’une res- 
piration vicieuses. 

En 1894, Poyet? a fait à la Société française d’otologie une 
communication sur.le surmenage vocal qui peut être d’origine 
laryngée ou d’origine respiratoire. Mais, à son avis, « le surme- 
nage vocal, füt-il d’origine respiratoire, ne commence à se tra- 
duire par des faits que lorsqu'il à déjà déterminé des désordres 
locaux appréciables à l’examen laryngoscopique (hypérémie de la 
muqueuse, sécrétions abondantes et visqueuses, strics sanguines 


eno ere arene 


1. dich. de laryng., etc., 1890. 

2. Application de la physiologie à l’enseignement du chant (La Foix, février 1890). 
3- Diet, Digestion and the voice, 1892. 

4. V. Revue de laryng., 1892. 

5e V. Revue de laryng., 1894. 

6. Congres Pan-Américain (V. Revue intern. de rhin., etc., n? 24, 1893). 

7. V. Revue intern, de rbin., etc., n° 24, 1894). 
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sur les cordes, etc.). » Cette maladie, lente à guérir, ne cède que 
si les traitements employés sont aidés d’un repos complet du 
larynx ; on usera d'applications topiques astringentes, de balsa- 
miques, et même on pourra être amené -à pratiquer le curettage 
des cordes. 

A la même session, Castex' a également parlé du malmenage 
vocal, expression qui serait, à son dire, bien plus exacte que 
surmenage. Dans l’étiologie, il signale l’influence de la respira- 
tion, sans y insister autrement, et il mentionne au nombre des 
moyens curatifs : le repos absolu de l'organe phonateur, l’électri- 
cité et le massage, et des stations thermales diverses. 

Bouffé*, après avoir indiqué que « pour obtenir toute l'ampleur 
de sa voix, le chanteur doit présenter un état général parfait », 
prétend avoir obtenu d’excellents résultats d’injections de séquar- 
dine, dans le cas d’affaiblissement de la voix. 

Foix? a publié une observation d’aphonie nerveuse sans lésion 
laryngée chez une tuberculeuse, et Charbonneau* un cas d'ex- 
tinction de voix guérie à la suite d’une hystéropexie. Curtis’ a 
beaucoup insisté sur l'influence néfaste d’une mauvaise méthode 
de chant, et préconisé :ontre les troubles vocaux consécutifs, 
des exercices que Donaldson® et Grant7 auraient aussi utilisés 
avec succès. Pour Granier et Moutiers, en soumettant à la frank- 
linisation des chanteurs n'étant atteints ni de lésion de Pappa- 
reil vocal, ni même d'affection générale, on observe que la voix 
est plus ample, que le son est renforcé. Car la respiration est modt- 
fice, les inspirations sont plus profondes, plus puissantes, tandis que 
l'expiration se fait plus également et dure plus longtemps. 

Lermoyezs attribue l’aphonie des tuberculeux, sans lésions 


© V. Revue intern. de rhin., etc., n° 24, 1894. 
V. Revue intern. de rhin., etc., n° 4, 1895. 
Revue bebd. de laryng., 1896. 

Union méd. du Canada, 1896. 

. Voice building and tone placing, 1896. 
Pacif. med. Jour., dèc. 1897. 

. Soc. fr. d'otologie, 1897. 

Acad, des Sc., 1897. 

. Les causes des paralvsies récurrentielles. 1897. 
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visibles du larynx, à une névrite récurrentielle qui peut dispa- 
raitre d’elle-méme.. 

Horne* a étudié les altérations de la voix dans la période pré- 
monitoire de la tuberculose. « On observe souvent, dit-il, un 
affaiblissement de la voix ou une perte du son. La production de 
la voix exigeant un plus grand effort, une des cordes vocales ou 
les deux faiblissent. Quelquefois la voix parlée est faible, la voix 
chantée est claire. Alors la voix chantée peut disparaitre subite- 
ment, ce qui pousse le malade à consulter. La dysphonie transi- 
toire est plus commune chez la femme, et surtout chez les jeunes 
mariées lors d’une grossesse. Dans ces cas, la diminution de la 
mobilité des cordes est d’origine myopathique, due aux lésions 
des fibres musculaires. » L'auteur a ici en vue les troubles de la 
mobilité et de la voix existant alors que le miroir laryngosco- 
pique ne décèle encore aucune lésion perceptible objectivement. 
Sa communication est, en effet, un plaidoyer en faveur de la 
curabilité de la tuberculose laryngée qui, plus souvent qu’on ne 
suppose, débuterait en cet endroit au licu d’être consécutive a la 
phtisie pulmonaire. Toutefois, pour Horne, la lésion existe, et 
les fibres musculaires déjà dégénérées ne peuvent rapprocher 
sufhsamment les cordes vocales. Je ne discuterai pas ses afhrma- 
tions basées sur des faits constatés dans des autopsies. Mais on 
peut admettre aussi que le tubercule évoluant dans une partie du 
parenchyme pulmonaire diminue la capacité respiratoire de cet 
organe et trouble l’émission du courant d’air de l'expiration. 

Rumbold? à constaté fréquemment l'apparition de désordres 
de l’estomac en même temps que celle de l’affaiblissement de la 
voix ; aussi, pour lui, les personnes souffrant souvent de l’estomac 
sont prédisposées à la débilité vocale permanente. Comme le dia- 
phragme doit faire une grande partie du travail inspiratoire, ilne faut 
pas comprimer la poitrine. De même, les aliments doivent être bien 
digérés dans l'estomac, et les intestins doivent fonctionner réeu- 
hèrement. Les professionnels de la voix chercheront à augmenter 
la capacité et la force de leurs poumons. 





1. V. Revue intern. de rbin. n° 6, t.II, 1898. 
2. Hygiene of the voice, 1898. 
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Bottermund' attribue un certain nombre de troubles de la voix 
chantée à une disproportion entre l'effort effectué par le sujet et 
sa capacité respiratoire, celle-ci pouvant être diminuée soit par 
des lésions locales, soit par le mauvais état de la santé générale. 
Il préconise contre la parésie vocale lélectrisation extéricure, les 
douches écossaises, le massage vibratoire de la muqueuse, enfin 
la gymnastique rationnelle de la voix. Ce dernier moyen com- 
prend : a) des exercices à voix chuchotée pendant lesquels les 
muscles du larynx restent au repos, ceux de Particulation des 
mots travaillant seuls. (Je crois avoir montré que c’est là une 
erreur?) ; — b) des exercices de voix chantée d’abord sur des 
notes basses, puis sur des notes élevées, enfin l’émission de 
notes élevées en voix de fausset; — c) des exercices respiratoires 
ayant pour but d'augmenter la capacité pulmonaire, et de dimi- 
nuer les efforts respiratoires ainsi que le gaspillage de l'air pen- 
dant le chant. 

Tout récemment, Rifaux*, dans une étude sur l’aphonie cére- 
brale, a écrit : « Pasynergie vocale est l'impossibilité de produire 
à un certain moment le son ou la note musicale que l’on vou 
drait donner. » 

En terminant cette revue bibliographique, je citerai le traite- 
ment au moins extraordinaire indiqué par Finlay* contre l'apho- 
nie fonctionnelle : on introduit une pince dans le larynx, on 
écarte les mors qui résistent à l’adduction phonatoire des cordes. 
Il s'agirait en somme d’une gymnastique particulière, assez 
gênante sans doute pour le malade. 


HI 


Quand les troubles vocaux ont une origine bien nette, facile- 
ment décelée par le spéculum nasi ou le laryngoscope, le spécia- 
liste pourra instituer une thérapeutique efficace basée sur son 


. Ueber die Arztliche Behandlung von Störungen der Singstimme, 1898. 
© V. Revue intern. de rhin., ctc., n° 1, 1899. 

. Th. Paris, 1899. 

. Brit. med, Jour., 25 février 1899. 
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diagnostic précis. Dans le cas contraire, il doit savoir déposer à 
propos le miroir frontal et pousser ses investigations au delà du 
“premier anneau de la trachée. » Comme le larynx ne présente 
alors aucun signe d’inflammation et semble jouir d’une mobilité 
presque normale, c’est ailleurs, dans la santé générale, qu’il faut 
chercher la cause. Les termes parésie des cordes, asynergie vocale, 
serviraient seulement à masquer une ignorance préjudiciable au 
patient qui a souvent mérité ce nom par les traitements variés 
qu'il a déjà subis. Tout particulièrement un professionnel de la 
voix sera peu sensible à nos considérations spéculatives, surtout 
si elles nous amènent à lui conseiller le repos absolu de l'organe. 

Ici, ne nous contentons pas des affirmations du sujet ; pro- 
cédons à un examen minutieux. Tout d’abord les désordres pos- 
sibles de Pestomac, du foie, de l'intestin attireront notre atten- 
tion. Tel est convaincu de lexcellence de son estomac, qui 
avouera, sur votre insistance, une pesanteur à l’épigastre ou un 
peu de céphalalgie après les repas. Ces personnes assimilent mal 
les aliments, elles ont un aspect anémique ; aussi on leur a pres- 
crit des toniques divers, et surtout des vins fortifiants. La dilata- 
tion stomacale, la congestion hépatique, la constipation, ne sont 
pas rares ; il faudra remédier à cet état de choses. 

C'est un truisme trop fréquemment oublié: pour bien chan- 
ter, il faut se bien porter. Et pour que les fonctions de relation 
(dont la voix) s’accomplissent d'une façon convenable, il est 
nécessaire que les fonctions d’assimilation se fassent normale- 
ment. À ce point de vue, le travail chimique, — absorption 
d'oxygène, exhalaison d’acide carbonique, — dévolu au poumon 
est essentiel à l’existence. Bien des sujets, dans la vie courante, 
respirent trop légèrement, et la santé s’en ressent. Lagrange’ à 
montré les résultats de l'exercice sur les vésicules pulmonaires les 
plus éloignées des bronches qui, habituellement inactives, entrent 
en jeu à leur tour, et il a insisté? sur la nécessité de faire des inspi- 
rations plus amples et d'effectuer tous les mouvements susceptibles 


nn 


1. Physiologie des exercices du corps, 1895. 
2. La médecine par l'exercice, 1894. 
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d'élargir la poitrine. Grazzi ’ préconise, pour les enfants débiles, 
la gymnastique pulmonaire et vocale. 

Mais, en outre, dans le chant, il est indispensable de pratiquer 
des inspirations profondes et rapides, à glotte béante ; les expira- 
tions doivent être prolongées et soutenues. Il faut ménager l'air 
emmagasiné dans le thorax. Or l'expiration ordinaire est due en 
majeure partie à l’élasticité pulmonaire : elle est donc brusque 
au début, lente 4 la fin ? ; cela ne saurait convenir dans le chant. 
D'où l'utilité d'apprendre à soutenir un son longtemps avec le 
moins d’effort possible. Aussi l'expression : lutte vocale inventée 
par Mandl3 me semble très impropre. Il s’agit bien plutôt d’un 
équilibre à établir entre la pression de Pair expiré lentement et 
les muscles dilatateurs de la poitrine. 

Grâce à la phonétique expérimentale, sur le vu des tracés obte- 
nus chez divers sujets ne présentant aucune lésion de l'appareil 
vocal, mais se plaignant de troubles de la voix, M. l'abbé Rousselot 
a pu indiquer les défauts de l’acte respiratoire, causes de tout le 
mal, et les corriger. Les malades, même chanteurs, inspirent 
insuffisamment, puis dès qu’ils commencent à parler ou à chanter, 
ils laissent échapper une certaine quantité d’air sans effet utile, et 
n’en ont plus assez pour mettre longtemps leurs cordes en vibra- 
tions convenables. Le son produit n’a pas la hauteur ou la sono- 
rité voulue, ou ce n’est plus qu’un bruit dépourvu de qualités 
musicales ; le son ne tient pas. 

L’attention une fois attirée sur ce point, — et c’est le but de 
ce travail, — on découvrira fréquemment cette étiologie aux 
dysphonies sans lésion. Aussi n’indiquerai-je ici que les faits 
essentiels sans énumérer ni détailler tous les cas observés. 

Les tracés ont été pris au Laboratoire de phonétique du Collège 
de France au moyen d’un pneumographe. Cet appareil (fig. 1) 
se compose d’une lame métallique destinée à s’appliquer sur le 
thorax ou l’abdomen, selon le type respiratoire du sujet en exa- 
men. Deux capsules recouvertes de caoutchouc, une à chaque 





1. Sulla utilita della ginastica vocale e pulmonare, etc.. Firenze, 1894. 
2. CaRLET. Art. Respiration in Dicf. enc. des Sc. mêd., 
3. Hygiène de la voix parlée et chantée, 1876. 
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extrémité de la lame, sont mobiles grâce À une vis. On fixe l’ap- 
pareil à la hauteur convenable au moyen des liens a a passés 
autour du cou ; le lien b allant d’un crochet d’une des capsules 
au crochet de Pautre fait le tour du corps; le serrage des vis per- 
met en éloignant ou rapprochant les capsules de bien adapter le 
pneumographe sur la peau nue de préférence, ou cachée par un 





Figure ır. 


PNEUMOGRAPHE, 


tissu léger. Le tube de caoutchouc en Y s'adapte au tambour 
inscripteur. On enregistre ainsi, sur un cylindre enfumé, le 
moindre mouvement de la poitrine ou des parois abdominales. 

Les traits pleins des figures indiquent la respiration du malade, 
les pointillés celle de la personne saine témoin. La différence qui 
Sobserve entre le premier pointillé et les autres est due à ce que le 
tambour a été changé après la première expérience, il laissait pas- 
ser un peu d'air. Les résultats n’en sont pas moins comparables, 
le même tambour ayant servi aux deux sujets, malade et sain, 
dans la même séance. L’échelle de la fig. 2 représente des 
secondes et peut servir À mesurer tous les tracés. 
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Les traits à gauche de la ligne verticale sont ceux de l'inspi- 
ration; à droite, ceux de l'expiration. Un sujet sain fait bien 
occlusion de sa glotte; et en prononçant la voyelle A par 
exemple, il laisse échapper lair régulièrement, peu à peu. 


IV 


Je donne ici quelques cas particuliers montrant le résultat des 
constatations faites par la méthode graphique, et de la thérapeu- 
tique employée. 


OBSERV. I. — 12 Janvier 1899. — Mile X..., 18 ans. Mère bien portant, 
père présentant quelques symptômes d’artériosclérose. Un frère et une sœur 
en bonne santé; une sœur est morte à huit ans de méningite. N'a jamais 
fait de maladie; vers sa dixième année, comme elle avait la voix très forte, on 
la faisait lire tout haut, en pension, pendant les repas et les leçons d'ouvrage. 
A partir de ce moment la voix s’est cassée, mais on a cependant continué à 
faire lire pendant quatre ou cinq ans. Depuis, la malade a remarqué que sa 
voix était plus enrouée l'hiver que l'été. En 1893, ablation de végétations 
adénoides du naso-pharynx, parce qu’il v avait des crises de suflocation et que 
la respiration était exclusivement buccale. La voix est restée la même; par 
moments, cette jeune fille était aphone et ne pouvait que chuchoter; un peu 
de nervosisme. 

Etat actuel. — Personne robuste, de santé excellente. La voix est discordante, 
détonne très souvent ct est absolument désagréable. Rien de particulier à noter 
dans le nez ou le pharynx. L’aspect du larynx est normal, sans rougeur, ni 
inflammation. Pendant la respiration, les cordes vocales s’écartent bien. Pen- 
dant la phonation, les cordes n'arrivent pas en juxtaposition complète, et 
laissent entre elles une légère ellipse, comme s'il y avait parésie du thyro- 
aryténoïdien. Toutes les fonctions, digestives et autres, s’accomplissant bien, 
on ne peut incriminer que la respiration. Par l'inspection seule, on se rend 
compte que l'inspiration se fait par saccades, et l'expiration est déjà commencée 
depuis quelques secondes quand l'émission du son débute à son tour, et alors, 
brusquement, la voix se casse et devient chevrotante. En somme, il s’agit d’un 
défaut respiratoire bien mis en lumière par le tracé (Fig. 2, A). Au spiromètrt, 
on obtient 2106 à 2! 30. On prescrit des exercices respiratoires. 

15 Mars 1899. — La voix maintenant est bonne et mieux soutenue. Le 
timbre en est seulement un peu plus grave. 

On constate sur la seconde ligne pleine du tracé les progrès obtenus. L'in- 
spiration est plus profonde, la glotte se ferme bien mieux, l'émission du son 
commence aussitôt, et l'expiration parlée demande 25 secondes au lieu de 14 
au début du traitement. (Fig. 2, A’). 

Spiromètre : 3! 10. 

OBsERV. Il. — 2 Décembre 1898. — Mile X..., 25 ans, artiste. Bien portante 
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en général dans son enfance; a eu seulement la fièvre typhoïde à neuf ans. 
La respiration était presque toujours uniquement buccale; rhumes fréquents. 
Douleurs sciatiques, à plusieurs reprises, il y a quatre ou cinq années. 

A commencé à chanter, il y a deux ans. La voix, bonne dans le registre de 
tête, ne tenait pas dans le médium; de plus, la respiration se faisait toujours 
par le nez. La malade au moment de chanter ressentait comme « une sorte 
d'abaissement du voile du palais », qui gênait l'émission des paroles. On pra- 





tique des cautérisations dans le nez, sur la luette, et sur les amygdales volumi- 
ncuses. A la suite de ce traitement, la voix est devenue meilleure ; cependant 
les notes du médium ne sont pas encore bien tenues. 

Tempérament très nerveux ; il y aurait eu des crises de nerfs jusqu’à perte de 
connaissance. Depuis deux mois, l'estomac, qui avait bien fonctionné jusque là, 
est devenu mauvais; il y a des pesanteurs à la région épigastrique, de l’inappé- 
tence et de la somnolence après les repas. Diarrhée depuis trois semaines. Le 
sommeil est assez bon, mais peu prolongé. Au dire du professeur de chant, la 
respiration est excellente. 

Le larynx, normal d'aspect, présente de la parésie des cordes vocales, celles - 
ci ne venant pas en contact parfait dans l'émission des sons. 
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Les lignes B, B’, B” de la Fig. 2 appartiennent à cette malade qui n’a pas fait 
beaucoup de progrès, les exercices respiratoires prescrits ayant été effectués tres 
irrégulièrement. C’est 4 peine si le 15 mars 1899 la glotte se ferme un peu 
mieux ; le temps de l’expiration n’a pas augmenté. 

OsseRv. III. — ret Février 1899. — Mie X..., 19 ans, bien portante, se 
plaint, quand elle chante, pour son plaisir du reste, que certaines notes ne 
soient pas bien tenues. Les cordes vocales normales d’aspect laissent entre 
elles un léger espace pendant I’émission des sons. 

Le tracé (Fig. 3) montre que l'inspiration est défectueuse, et l'air de 
l'expiration qui s'échappe très vite est rapidement épuisé (point d’entrecroise- 
ment de la ligne pleine et de la ligne pointillée). 

OBsERV. IV. — 22 Février 1899. — Mlle X..., 20 ans, personne anémiée, 
peu robuste, accuse les mêmes troubles vocaux et présente le même aspect du 
larynx que la précédente. (Fig. 3.) 

Osserv. V. — 15 Fevrier 1899. — Mile X..., artiste de l’Opéra-Comique, 
tout en continuant son service au théâtre, se plaint qu’elle se fatigue plus faci- 
lement et qu'elle nuance moins bien certains passages. L’estomac fonctionne 
mal; les cordes vocales ne s'affrontent pas exactement quand on fait prononcer 
la voyelle E. 

On voit sur le tracé r que la glotte cède avant toute émission de son et que 
l'expiration dure environ 13 secondes. Au spiromètre : 21 36, 11 90, 21, 

1er Mars. — Après des exercices respiratoires, les résultats sont encoura- 
geants, l'inspiration est plus profonde, les cordes vocales ferment mieux la 
glotte, et l'expiration dure 21 secondes ; il reste même à ce moment-là encore 
un peu d'air dans la poitrine. 

Opserv. VI. — 27 Mars 1899. — Mile X,.., 24 ans; a la voix juste, a tou- 
jours désiré chanter, mais en est empèchée par le peu de sûreté de son organe 
vocal. La santé générale n’est du reste pas excellente : tout particulièrement les 
fonctions digestives se font mal. Aucune inflammation du larynx, mais les 
cordes n'arrivent pas, pendant la phonation, a la juxtaposition complete. 

La malade est placée devant le cylindre enregistreur; on Jui dit simplement 
de dire : A, elle donne le tracé 1. On lui explique alors qu'il faut préalable- 
ment respirer profondément et prononcer la voyelle de suite, elle fournit alors 
la tracé 1”. On prescrit des exercices. 

19 Avril. — Au milieu de nombreux tracés pris ce jour-là, on en a choisi 
deux : 2 indiquant le minimum fourni, 2° le maximum pendant l'émission de 
la voyelle A. Il y a un grand progrès pour la durée de l'expiration, et aussi 
pour la fermeture de la glotte. 

Osserv. VII. — 17 Janvier 1899. — Mme X..., 25 ans. A toujours eu une 
bonne santé; a deux enfants de 4 et 2 ans, très bien portants. Tempérament 
un peu nerveux : céphalalgies frontales violentes revenant assez souvent, sur- 
tout au moment des règles. Cette jeune femme mène une vie assez sédentaire 
et ne sort guère qu’en voiture. Elle dit elle-même que, l'été, quand elle fait des 
promenades à bicyclette, elle se ressent bien moins de ses névralgies. 

La voix est devenue discordante, il y a deux ans, à la suite d’un rhume 
banal. 
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Déviation légère de la cloison nasale à gauche, avec épaississement à la base 
en avant. Le larynx est normal d’aspect. Mais, pendant la phonation, les cordes 
vocales ne s'affrontent pas, et la glotte, dans toute sa longueur, présente une 
fente linéaire. 

La respiration est très défectueuse, l’essoufflement rapide. 

On cautérise l’épaississement de la cloison å l'acide chromique pour faciliter 
l’accès de l'air dans la fosse nasale, et on prescrit des exercices respiratoires. 

25 Mars. — La voix est très bonne, mieux timbrée, non discordante. La 
malade, son entourage, ses amis sont, du reste, unanimes sur ce point. Les 
exercices prescrits sont faits régulièrement. La respiration est devenue plus 
ample, il y a moins d’essoufflement ; les sons, qui étaient tenus avec peine 4 ou 
s secondes au début du traitement, le sont maintenant pendant ṣo secondes. 
La lecture à haute voix se fait bien, mais la malade a encore de Ja tendance a 
parler et à lire trop vite. 

OssERV. VIII. — 30 Avril 1899. — Mile X..., 20 ans, jeune fille pile, 
anémique, de tempérament nerveux. Attaque légère de grippe (?) survenue en 
décembre dernier; elle est soignée, depuis lors, par son médecin pour une 
laryngite. Les médicaments internes n'agissant pas, elle vient se faire examiner 
par un spécialiste. 

La santé générale est en ce moment assez bonne. La malade, employée dans 
un grand magasin, se plaint seulement de sa voix qui est enrouće, discordante, 
‘absolument désagréable, Elle dit que le matin, en se réveillant, la voix est 
excellente et a son ancien timbre normal ; mais, aussitôt dans la rue, l’enroue- 
ment reparaîit et ne cesse plus jusqu’au coucher. Il y a mème des moments où 
seul le chuchotement est possible. 

On trouve dans le nez un éperon de la cloison à gauche, n'obsiruant pas du 
reste complètement cette fosse nasale. Les muqueuses sont pales comme la 
peau. Pas de toux. Le larynx est d’aspect normal, sans rougeur ni inflamma- 
tion, Les cordes s’écartent bien, pendant la respiration. Mais, pendant l'émis- 
sion de la voyelle E, elles laissent entre elles, sur toute la longueur de la 
glotte, un large espace triangulaire dont la base n'a pas moins de 0 m. 002. 

Les fonctions digestives se font convenablement; rien d’anormal à l'auscul- 
tation. | 

En faisant parler cette jeune fille, on s'aperçoit qu’elle veut parler vite, 
respire à peine entre ses phrases; et, si on lui en fait la remarque, elle 
s'observe, accomplit alors une inspiration profonde, mais laisse échapper une 
grande quantité de l'air expiré avant de commencer à émettre un son. 

I s’agit là d’une dysphonie nerveuse, et, le larynx étant intact, c'est évi- 
demment l'acte respiratoire qui est en défaut. 

Après avoir affirmé énergiquement la guérison en quelques instants, 
j'apprends à la malade à respirer convenablement et silencieusement. Puis je 
lui fais prononcer des voyelles, qu’elle attaque brusquement après une inspira- 
tion profonde; on recommence jusqu’à ce qu’on obtienne un résultat parfait ; 
enfin je la fais lire avec les mêmes précautions. En dix minutes, j'obtiens le 
résultat cherché : au grand étonnement de la mère présente, la voix est rede- 
venue telle qu'avant la maladie. Et a ’examen laryngoscopique, on voit main- 
tenant les cordes s'affronter exactement. 

12 Mai, — La guérison s’est maintenue jusqu'ici. 
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V 


En résumé, certains troubles vocaux, dont l’étiologie échappe 
à l'examen local minutieux du spécialiste, reconnaissent pour 
cause une lésion d’un organe éloigné ou une diminution incon- 
sciente de Pacte respiratoire. En vain, chez ces sujets, on épui- 
sera toutes les ressources banales de la thérapeutique : lavages 
du nez, pommades, inhalations, vaporisations, balsamiques, 
séjour dans les stations thermales, électrisation endo ou extra- 
laryngée. Heureux encore celui à qui Pon n'aura pas proposé ou 
fait accepter une intervention sérieuse sur le larynx, telle que 
badigeonnages caustiques, ablation de nodules ou curettage 
des cordes. On obtiendra des succès en s'occupant des fonctions 
digestives, en prescrivant un régime assez sévère, et surtout 
en supprimant tous les vins alcooliques si en vogue qui sont 
bien plus dangereux qu’utiles. La constipation sera combattue 
par des moyens appropriés. Il faudra se rendre compte, d’une 
façon scientifique, de la manière dont s'effectue la respiration, et 
on portera ses efforts vers une modification de cet acte impor- 
tant de la cage thoracique. | 

Comme me le disait une de mes malades, convaincue du reste 
par le résultat obtenu : « Il est curieux d’avoir À apprendre à 
respirer vers l’âge de 25 ans. » Les faits rendent pourtant cette 
vérité indéniable : il faut soumettre la respiration à une disci- 
pline méthodique et rigoureuse. Celle-ci a une influence mar- 
quée : 

1° sur la capacité respiratoire, comme le montrent les tracés et 
le spiromètre. ( Je citerai, dans cet ordre d’idées, le fait de l’abbé 
X..., un bègue, qui le $ mars donnait au spiromètre : 1! 70, 1! 
65, 1/20, 1125, 1! 28, 1! 35. Quinze jours après, le 20 mars, on 
obtenait : 2148, 2155, 3!, 3!30.) — 2° sur le développement du 
thorax. Plusieurs malades ont dû, au bout de peu de temps, faire 
élargir leurs vêtements ; — 3° sur la qualité et l'étendue de la voix. 

Peut-être dira-t-on que les personnes observées étaient des 
nerveux sur lesquels on agissait par suggestion. C’est possible, 
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mais je n'ai pu découvrir jusqu'ici dans aucun cas des signes 
d’hystérie. Je prévois une autre objection. On voudra considérer 
quelques-uns de ces malades à antécédents suspects comme voués 
à la tuberculose, l’anomalie de leur voix comme un signe pré- 
monitoire de l'affection bacillaire. Mais, même en face de ces 
deux hypothèses, très discutables du reste, ma conviction reste 
absolue : certains troubles vocaux, considérés en eux-mêmes, 
ont pour cause principale une défectuosité de l'acte respiratoire; 
ils sont justifiables d’un traitement hygiénique (gymnastique 
pulmonaire) qui amène la disparition des symptômes fonction- 
nels gênants, fait l’éducation de la volonté, et améliore de toutes 
façons l’état général. 


PAUL OLIVIER. 


NOTE SUR LE TRAITEMENT 


DES 


Aphonies et Dysphonies nerveuses 


Il ma paru utile d'insister sur l'application immédiatement 
pratique des principes énoncés ci-dessus au traitement de l’apho- 
nie et de la dysphonie nerveuses. 

Il n’y a dans ces cas aucune lésion. Les muscles, les articula- 
tions, les nerfs sont sains : s’ilsne fonctionnent pas, c’est, d’après 
l’opinion généralement admise, qu'ils ne reçoivent pas l’influx 
central. Il s’est produit une inhibition cérébrale dont on constate 
bien les effets, mais dont on n’aperçoit pas le mode d’action sur 
la voix. Aussi les moyens thérapeutiques sont-ils très variables, 
et on a vu des aphonies de ce genre durer des mois et des 
années, alors que la guérison peut et doit être assez rapide. 
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Autrefois on avait recours à des moyens un peu barbares : la sai- 
gnée (Laffitte) ', les vésicatoires, le séton. Actuellement, à part 
les préparations de strychnine administrées à l’intérieur et les 
manipulations du larynx, on emploie surtout l’électrisation extra 
ou endo-laryngée et la suggestion. Les neuropathologistes pro- 
cèdent par suggestion lente, et un isolement plus ou moins 
prolongé (huit à quinze jours) débarrasse ordinairement le 
malade de son infirmité. D’autres agissent rapidement, brusque- 
ment; ils terrorisent le sujet par la menace d’opérations graves 
et douloureuses, au besoin par l’étalage d’une instrumentation 
compliquée ou de cautères. L’émotion violente fait reparaitre la 
voix. Tous ces procédés réussissent. Mais les uns sont longs, les 
autres ennuyeux, ou entachés de brutalité. La dernière méthode, 
la méthode forte, doit donner un succès éclatant, subit; sinon il 
est inutile de recommencer, on échouerait. 

La respiration prend, dans la parole et dans le chant, une part 
prépondérante dont on ne tient pas assez compte. Ici, on observe 
que les cordes vocales restent écartés, ne se tendent pas. C’est 
que pour produire une phonation normale, il manque à ce 
larynx normal une condition indispensable : la pression sufh- 
sante du courant d’air expiratoire sur les ligaments vocaux. Loin 
de moi la pensée de généraliser. Mais sûrement certaines apho- 
nies et dysphonies dites nerveuses ont pour cause prochaine une 
défectuosité de Pacte respiratoire. C’est en s'adressant a la 
respiration qu’on les guérira le mieux et le plus vite. Ceux 
memes A qui cet ordre d'idées est étranger dirigent d’instinct 
leurs tentatives de suggestion vers cette fonction importante. 

Garel, par exemple, conseille ? de faire des expirations forcées à 
la manière dun soupir, puis de rendre, si c'est possible, cette 
expiration sonore en ton bas. C’est là le point délicat et le plus 
important à obtenir. Une fois cet obstacle franchi, la guérison est 
assurée. Cet auteur a trouvé un moyen très simple de le franchir, 
et qui consiste, vers la fin de l’expiration, à exercer avec la main 





1. Th. Paris, 1872. 
2. Province médicale de Lyon, 1887. 
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une presssion brusque sur l’épigastre, l’autre main faisant contre- 
appui sur le dos, au point diamétralement opposé. L’expiration, 
brusquement forcée, devient sonore. On fait ensuite prononcer 
successivement la série des voyelles pendant une série d’expira- 
tions brusques, puis lire à haute voix. 

Maljean a publié’ une observation de paralysie isolée de 
lary-aryténoidien chez un hystérique. En outre de moyens que je 
regarde comme secondaires, il faisait tousser son malade, c’est-i- 
dire cherchait à susciter des expirations fortes et brusques 
capables de mettre les cordes vocales en vibration; il tenta ensuite 
l'émission des sons : c’est en somme de la gymnastique respira 
toire. 

Il y a quelques mois s'est présentée à la consultation de 
M. Marcel Natier une jeune fille de 20 ans, atteinte d’aphonie 
depuis une année. La perte de la voix avait suivi une émotion 
vive causée par la perspective d’une ablation de végetations 
adénoïdes après anesthésie. En vain, pendant des mois, d’autres 
spécialistes avaient pratiqué l’électrisation extra et endo-liryngée : 
l’aphonie avait persisté. Le larynx était normal d’aspect, mais, 
pendant l'émission de la voyelle E, la glotte restait ouverte sur 
toute sa longueur, les cordes vocales étant très écartées. Par 
suggestion, grâce à ses intimidations et ses menaces, Natier 
arriva, en un quart d'heure, à faire parler à voix haute la malade 
qui lut, en sanglotant, certains passages d’un livre avec son 
timbre de voix normal, tandis qu’à d’autres instants la voix 
était enrouce. Aprés cette séance, les cordes, tout en se rappro- 
chant beaucoup plus, n’arrivaient pas en contact parfait, et leur 
bord libre contracturé était concave. On voit qu’ici notre ami 
tendait à provoquer et provoqua une émotion très vive. D'après 
son expérience, la crise de larmes est presque indispensable, et 
elle est le signal du succès prochain. Tout est pour le mieux, en 
effet, à ce moment : il se produit alors des inspirations pro- 
fondes, des soupirs, et des expirations saccadées, fortes, des san- 
glots, qui ont pour effet de faire vibrer les cordes. 





1. Revue intern. de rhin., ctc., n° 3, 1899. 
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Quant à la jeune fille que j’ai soignée (V. Ossrrv. VIII, p. 380), 
je suis parti d’une idée préconçue et, sans brusquerie, sans dire 
k but que je poursuivais, j'ai simplement modifié la respiration, 
espérant amener ainsi [a disparition de l’enrouement chronique : 
l’événement m'a donné raison. | 

Je ne revendique pour ce procédé ni l'originalité ni l’infailli- 
bitité qui manque aux autres. Profitant de l'expérience de mes 
devanciers, considérant le rôle du soufflet pulmonaire dans l'acte 
de la parole comme trop négligé, je crois possible, dans bien des 
cas, de faire recouvrer la voix aux gens atteints d’aphonie ou de 
dysphonie nerveuses, grâce à un moyen de douceur à la portée 
de tous les praticiens qui sont ainsi à même de l'essayer. 

Pour éviter les récidives, trop fréquentes ', on devra s'occuper 
de l’état général, s’il y a lieu, et recommander des exercices 
respiratoires qui exigeront, chaque jour, régulièrement, de la 
part des malades, la mise en jeu de leur volonté. 


P. OL. 


a 





1. 17 Juin, — La malade de V’Osserv. VIII, que je n'avais pas vue depuis le 30 avril, 
revient sur ma demande. La voix est très bonne. Mais le 20 mai, dans l'après-midi, 
l'enrouement à reparu pendant deux jours, pour cesser après la reprise des exercices. Le 
juin, nouvelle rechute : au milieu d'une histoire qu'elle racontait à l'atelier, la malade 
teste deux ou trois minutes (?) sans pouvoir proférer un mot ; puis, aphonie de quelques 
heures qui disparait spontanément le soir sur une observation de sa sœur à laquelle elle 
répond vivement. La matinée du lendemain, la voix est enrouce, puis reprend son timbre 
normal. 

Etat nerveux très accentué : appétit bon, constipation légère. La malade avoue n'avoir 
fait en tout que sept à huit fois les exercices respiratoires prescrits; elle ne tient un son 
que dix szcondes, Le larynx est normal et normalement mobile pendant la phonation. 
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LONDRES 
Société de Laryngologie 


Séance du 4 Novembre 1898 (Suite). 


3565. — M. Bauer (C.). Poche œsophagienne. — OBsEerv. — 2, 
Octobre 1898. — Sommelier de 62 ans, depuis un an, il a, dans la gorge, une 
sensation particulière comme si la luctte était trop longue, et il expectore une 
grande quantité de mucosités, Il y a sept ou huit mois, il remarqua qu’il reje- 
tait des morceaux de viande non digérés, avalés la veille. Cela lui arrive habi- 
tuellement le matin apres déjeuner. Pas de dysphagie marquée, mais, parfois, 
il doit faire deux efforts avant d'accomplir une déglutition. Les solides passent 
moins facilement que les liquides. Il est rassasié après un repas, et a con- 
science que la plus grande partie des aliments est ingérée. Pas de vomisse- 
ments ni de douleurs. Il a un bruit de craquement ou de gargouillement dans 
la gorge, surtout quand il est couché ou aux repas, bruit suivi de l’expuition 
de mucosités : il doit quitter la table souvent à cause de cette incommodité. À 
l'examen, le pharynx est irritable et congestionné, la luette épaisse. Le larynx 
est congestionné, surtout au niveau des cordes; il est normal par ailleurs. Ily a 
beaucoup de sécrétion mousscuse derrière les aryténoïdes. L’examen extérieur 
montre un gonflement dans le triangle postéro-inférieur du cou, mais je n’ai pas 
examiné le sujet après un repas copieux. La pression des doigts au-dessus des cla- 
vicules, surtout à gauche, produit un bruit de gargouillement, et l'échappe- 
ment de gaz par la bouche ;.lorsque cet homme a pris du lait et du pain, la 
pression de cette région amène le retour immédiat de ces aliments. Les liquides 
pris seuls reviennent en partie quand il se penche vivement en avant. Le 
malade est en bon état et n’a pas maigri. J'ai passé deux grosses bougies élas- 
tiques qui ont êté arrêtées environ à O m. 225 à partir des dents. On n'en sent 
pas les extrémités distinctement dans le triangle gauche postéro-inférieur. La 


poitrine est normale, sauf en un espace étroit sous la clavicule gauche qui est 
un peu mat. 


Discussion : 

M. St. C. Thomson : Il faudrait employer ici les rayons Rœntgen. Je 
n'ai pas vu de cas semblables, mais je crois que, en passant deux bougies métal- 
liques, Pune dans la poche, l’autre dans l'estomac, et en prenant une radio- 
graphie de la poitrine et du cou, nous aurions des renseignements très utiles 
sur la situation et les rapports de cette poche. 

M. Butlin: Avant d’enlever la poche, il faut s'assurer qu’il n'y à pas de 
rétrécissement organique de l'œsophage, une sonde passant aussi facilement 
dans l'estomac que dans la poche. 
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3566. — M. Acar (M.). Cas extraordinaire de division du 


palais. — La division osseuse siège à gauche, et montre le cornet inférieur : 


dans toute sa longueur. Le vomer est aussi un peu déformé. 

Discussion : 

M. Robinson : Cette difformité n’est pas extraordinaire. C'est une divi- 
sion complète d’avant en arrière, mais à gauche de la ligne médiane, de sorte 
que le côté gauche du maxillaire ne s'est pas réuni à los prémaxillaire, ni les 
apophyses palatines du maxillaire et du palais à leurs congénères de droite. 
L'aspect en arrière est dû au tiraillement du voile du palais à droite, et au 
biscautement des os, de sorte qu’on peut voir la choane. 


3567. — M. Parker. Ulcération du voile du palais. — Onserv. 
— Homme de 32 ans. À Pâques, sa gorge devint douloureuse, et elle était 


ukérée. Après deux mois et demi de traitement, il alla assez bien pendant 


quelques jours. Il a toujours été robuste, et nie la syphilis : blennorragie il y a 
treize ans. Il est marié, a trois enfants sains, maïs sa femme a fait deux ou 
trois fausses couches. Le voile du palais et la luette sont couverts d'une ulcéra- 
tion déchiquetée, irrégulière, superficielle ; entre les plaques ulcérées, il existe 
des nodules, et les parties malades sont entourées d’une petite auréole rouge. 
ll s’agit de syphilis tertiaire ou de tuberculose ; la première parait plus probable. 


Séance du 2 Décembre 1898. 


Présidence de M. DE HAVILLAND HALL. 


Le procts-verbal de la séance précédente est lu et approuve. 
Caxpipature. — M. St. G. Rrip (Londres). 


Rapport du Comité anatomo-pathologique. 

3568. — M. Baron (B.). Sarcome du nez. (V. Revue, n° 3, 1899.) — La 
pièce contient une masse de grosses cellules embryonnaires polyédriques que 
l'on peut appeler sarcome alvéolaire ou carcinome à cellules sphériques. Quel- 
ques-unes de ces cellules sont à la période active de prolifération. La disposi- 
tion des cellules tend à montrer des traces d’alvéoles, et on peut voir une 
Structure fibreuse intra-cellulaire. Dans les parties plus profondes de la coupe, 
il y a des signes de changements inflammatoires, quelques-uns récents, d'autres 
plus anciens. On aperçoit des espaces sanguins sans parois définies. D'après 
notre opinion, la tumeur appartient à un groupe assez semblable au sarcome, 
mais avec une légère malignité par endroits. 


3569. — M. Boxo. Sarcome récidivant du nez. (V. Revue, ne 9, 
1896, et no 4, 1897.) — Par suite d’une erreur dans la composition du 
liquide conservateur, la tumeur était presque décomposée quand nous l'avons 
reçue, et seule une petite portion a pu être mise en coupes. Ce fragment est 
incontestablement de nature maligne, mais il est impossible de dire s'il s'agit 
d'un carcinome à cellules sphériques ou d'un sarcome alvéolaire. 


370. — M. GRANT (D.). Tableaux des signes des sinusites. 
— Voici des tableaux qui ont servi pour mes leçons de cette année. Ils sont 
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fondés surtout, avec diverses modifications, sur la classification de Lermoyez en 
signes de présomption, de probabilité, de certitude. 


3571. — M. Cueatte (A.). Kyste du naso-pharynx. — Osserv. 
— Homme de 19 ans, vient se plaindre d’obstruction nasale. En outre d'une 
légère hypertrophie des cornets et d'un éperon de la cloison, on aperçoit dans 
le naso-pharynx une masse lisse, rougeâtre, grosse comme la moitié d’une 
noisette, située immédiatement en arrière de la cloison et allant d’une fossette 
de Rosenmüller à l’autre. Après chloroformisation, on sent que la tumeur est 
tendue, et elle se rompt sous l’ongle avant l’ablation. Une coupe microscopique 
montre un gros et un petit kystes, revètus l’un et l’autre d’épithélium cylin- 
drique cilié, avec un peu de tissu adénoïde en dehors sur la surface de section. 


3572. — M. WINGRAVE (W). A.). — Préparations d’amygdales 
hypertrophiées. — Ces préparations microscopiques montrent une hyper- 
trophie simple sans aucun changement inflammatoire. Les points intéressants 
sont : la rareté des éléments connectifs, la profondeur des lacunes qui atteignent 
le lit de l’amygdale, et Je fait qu’un orifice est commun à plusieurs lacunes. 
Avant de couper les amygdales, on les avait trempées dans le collodion : cette 
méthode réunit les tissus ensemble et empêche les follicules lympathiques de 
s'affaisser. 


3573. — B) Coupes de lupus du larynx. — Les coupes furent 
colorées par le triple procédé Ehrlich-Biondi, méthode quia l'avantage de dif- 
férencier les trois principaux éléments histologiques : le tissu à petites cellules, 
les cellules épithéliales et les bandes connectives. Ni dans ce cas, ni dans d’autres, 
je n'ai pu démontrer la présence du bacille spécial. Cette question du bacille 
à part, je crois que les différences histologiques entre le tubercule et le lupus 
s'expliquent par les degrés divers de lésions inflammatoires. 


3574. — C) Coupes d’un papillome du larynx. — La tumeur 
provient d’un malade de M. Grant: elle appartient à la variété simple à épithéliun 
stratifié. 


D) — Coupes de rhino-sclérome. 


3575. — M. Lake. — A) Coupe de pachydermie laryngée. — 
Osserv. — Homme de 34 ans, qui est enroué ou, comme il le dit lui-mëème, 
« a une voix d'homme depuis l’âge de quatre ans ». Pas d’antécédents hérédi- 
taires, Jl a souffert de phtisie depuis un an, maïs son larynx n’en présente 
aucun signe. L’enrouement a précédé de trente ans la phtisie. 


3576. — B) Larynx tuberculeux. — Ce larynx provient d'un enfant 
de 6 ans. Cette affection est rare dans l’enfance. Quand je vis ce garçon pour 
la première fois, il avait de la sténose laryngée due a un gonflement sous-glot- 
tique ; plus tard survinrent des ulcérations, puis la mort neuf semaines après. 


3577. — C)Laryngite membraneuse.(V.Rerue, no 3, 1899). — Les 
cultures ont démontré la présence sur l’épiglotte : 1° du staphylocoque pro- 
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gène blanc; 20 d’un petit diplocoque (morphologiquement identique au gono- 
coque, mais se colorant par la méthode de Gram); 3° d’une torula à petites 
cellules. 


3578. — D) Tumeur nasale récidivante. — Chez une femme de 
23 ans. 


3579. — M. GRANT (D.) A). — Empyème de l'antre guéri 
par des lavages. — OBsERv. — 21 Juillet 1898. — Femme présentant 
de l'obscurité à la transillumination : il sortit beaucoup de pus après l'emploi 
du trocart et de la canule de Lichtivitz. Depuis neuf ans, la malade était 
sujette À des rhumes de cerveau, surtout du côté droit; mais l'écoulement 
fétide ne daterait que d’un mois. Peut-être les écoulements chroniques récidi- 
vants étaient-ils dus aux crises d’inflammation suppurée du sinus frontal droit 
par lequel l’antre fut envahi secondairement. La transillumination du sinus 
frontal droit montre moins de translucidité que le gauche. Les signes d'empyème 
de l'antre, qui étaient typiques, disparurent entièrement après onze irrigations 
pratiquées avec l'instrument de Lichtuwitz. Les dents étaient saines, c’est pour- 
quoi j'adoptai le traitement intra-nasal. 


3580. — B) Empyème chronique de l'antre guéri par le 
traitement intra-nasal. — O8serv. — 22 Avril 1898. — Instituteur 
de 31 ans, porteur d'un écoulement nasal purulent, fétide, qui dure continuel- 
lement depuis six mois. On fit le diagnostic d’empyéme de l'antre au moyen 
du trocart et de la canule de Lichtwitz. Les dents carriées furent enlevées, et 
l'écoulement ne reparut pas pendant deux jours. Une amélioration temporaire 
suivit les lavages. Puis on fit une ponction alvéolaire et des lavages. 

18 Juin. — Il y a eu d'abord amélioration, mais, actuellement, il y a des 
douleurs dans le rebord alvéolaire, et l'écoulement continue. On laisse louver- 
ture de l’alvéole se fermer. Turbinectomie antérieure, puis, après cocaïnisation, 
on introduit le trocart et la canule de Krause : lavages, puis insutlations d'io- 
doforme et enfin d’iodol. Vingt-huit irrigations par l’alvéole avaient échoué, 
mais, après douze par la canule intra-nasale, odeur et écoulement avaient 
disparu. Le malade ne présente plus de symptômes d’empyème; le lavage ne 
ramène pas de pus, et la zone obscure a diminué. 

Discussion : 

M. H. Tilley : Le grand désavantage de cette méthode est que le lavage 
doit être fait par le médecin. La méthode alvéolaire convient donc mieux, en 
général, au début, car le malade peut se soigner lui-même, Je ne veux pas 
condamner les opérations plus radicales dans les cas rebelles, quand probable- 
ment des polypes de l’antre entretiennent l'écoulement : je les ai moi-même 
trouvées utiles. Je soutiens que, dans les cas ordinaires, lorsqu'il y a des dents 
carites, il faut commencer par enlever celles-ci, mettre un drain, faire des 
lavages. On doit varier constamment les solutions, et, c’est après l’insuccès de 
c traitement, qu’on entreprendra des opérations radicales dont un inconvénient 
est que les malades ne peuvent se traiter eux-mêmes. Je m'étonne que M. Spicer 
ait rencontré tant de cas rebelles à la méthode alvtolaire. 
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M. Pegler : La turbinectomie antérieure se généralisera, je pense, comme 
procédé accessoire quand on doit pratiquer l'ouverture de Krause. J'ai remarqué 
que le cornet inférieur à tendance à s'enflimmer chroniquement et à s’hyper- 
trophier par suite de la présence d’un écoulement purulent; et, a son tour, il 
agorave la situation en empêchant le drainage, en entretenant l’état septique, 
et en rendant plus ditficile l'ouverture de Krause. Le traitement consécutif au 
moyen de lavages par une canule placte dans cette ouverture est facilité par la 
turbinectomie. Je pourrais montrer des malades qui ont pu, chez eux, enlever 
et réintroduire la sonde de vulcanite à placer dans l'ouverture de Krause, cela 
sans grandes difhcultés. 

M.S. Spicer : Je contredirai M. Tilley sur deux points. Au sujet de la soi- 
disant dithculté qu’ont les malades a laver l'antre par ostium maxillaire ani- 
ficiel produit par l'opération, je puis affirmer qu'avec un tube convenablement 
recourbé, et une ou deux démonstrations, le malade y arrive très bien. J'ai 
récemment fait sortir de l'hôpital une femme opérée depuis quatorze jours, et, 
comme elle allait à Bristol, je l’adressai à la clinique de M. #7. Williams qui a 
pu constater la facilité de ces lavages. Depuis que j'ai adopté cette méthode, je 
la trouve plus aisée et moins gênante pour les patients que le drain alvéolaire. 
Je proteste contre l'emploi routinier de ces drains alvéolaires pendant deux 
mois, dans les cas bien prouvés d'empyème chronique. C’est une doctrine 
rétrograde, en opposition directe avec tous les progrès récents faits en Angle- 
terre, sur le continent, et en Amérique, qui devrait être condamnée par une 
société de spécialistes. Les cas de guérison d’empvème chronique de l’antre par 
les drains alvéolaires sont très rares, et on voit des malades porter leur tube 
pendant dix, quinze ans et plus, faire des irrigations deux ou trois fois par jour 
à cause de l'écoulement, et de l'odeur. Il me semble donc préférable d'adopter 
de suite une méthode radicale qui est inoffensive, rapide, et pratiquement cer- 
taine, au lieu de faire dépenser du temps et de l'argent pour un procédé qui 
échoue presque toujours. 

M. St-C. Thomson : L'avis du malade ici est à considérer, et beaucoup 
d’entre eux, quand on leur expose leur cas, préfèrent la ponction alvéoliire, 
quand il manque une dent de ce côté. Une suppuration très ancienne n'indique 
pas nécessairement qu’elle soit rebelle, car dans un cas qu'a rappelé M. Spicer, 
le malade avait des symptômes depuis sept ans, et l’'empyème avait été défini- 
tivement diagnostiqué deux ans avant qu’on se décidâit à l’opération. 

M. W. Williams : J'ai soigné une malade qui lavait facilement son 
antre. 

M. GRanT : On ne pourra jamais abandonner le procédé alvéolaire, car il 
convient à bien des malades. J'ai observé des cas où cette méthode n'a rien de 
bon, et où l'amélioration débuta quand l'ouverture alvéolaire commença à se 
fermer et où on employa un autre traitement. En principe, j'estime qu'une 
ouverture établie entre le nez et la bouche est mauvaise physiologiquement, et 
encore pire au point de vue bacttriologique. J'ai donc essayé le traitement 
intra-nasal. Voici un instrument pour élargir l'orifice fait avec le trocart de 
Krause, Jai vu un cas où cette ouverture a persisté : on avait pratiqué la turbi- 
nectomie antérieure, et le malade pouvait introduire une sonde pour la trompe 
d’Eustache. 
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3581. — M. CurATLE. Radiographie d’un corps étranger 
dans l’antre. — O8sEerv. — Malade porteur d’un drain dans la fosse 
canine pour suppuration chronique de l’anire. L’extrémité du tube se casse, 
puis le tube disparait un matin: on fit une radiographie qui montra le tube 
dans la cavité. 

Discussion : 

M. D. Grant : Une fois, j'ai trouvé dans l’antre un tuyau de caoutchouc 
brisé. 

M. W. Williams : Chez un de mes malades, un drain ainsi tombé dans 
l'antre repassa dans le nez par l’ostium maxillaire sans opération. 

M. W. Hill: Chez un sujet, la chute du drain dans l’antre fut heureuse, 
parce qu’elle nécessita l’ouverture de la paroi antérieure du sinus, et obligea à 
une cure radicale. 


3582. — M. WINGRAVE (W.) Uicere rongeant du nez. — Obsserv. 
— 14 Novembre 1898. — Homme de 50 ans, se plaint de douleurs sur le nez et 
d'un écoulement depuis six semaines, les fosses nasales sont pleines de croûtes 
fétides ; il y a perforation de la cloison au niveau du vomer avec granulations de 
tous les côtés. Il a eu un chancre, il y a trente ans, avec alopécie, sans autre 
signes. À été marié vingt ans; sa femme a fait deux fausses couches, à la 
seconde et à la quatrième grossesses. Il est apparu, à l'extérieur des deux ailes 
du nez, une plaque rouge qui s’est ulcérée rapidement, a gagné les joues, la 
lèvre supérieure, le bout du nez restant indemne. Douleur très vive, écoule- 
ment abondant et fétide. On prescrit de l’iodure et du bromure de potassium, 
avec des frictions mercurielles, sans résultat. On fit des cultures, mais on ne 
rencontra aucun microbe spécial; les injections de malléine et de tuberculine 
n'amenèrent pas de réaction. Peu d’amaigrissement. La température a atteint 
quelquefois 3993 ; mais, depuis six semaines, elle est normale. Actuellement, 
l'ulcère ne gagne pas beaucoup, et la douleur est légère. Le malade prend du 
biiodure de mercure depuis trois mois. L’ulcération est plus superficielle et tend 
à guérir. Ce fait ressemble à celui de M. Mac Bride (V. Revue, n° 4, 1897) par 
Sa résistance au mercure et aux iodures, par l’absence de la réaction de la 
morve, et son histoire clinique. J'ai d’abord pensé au lupus, mais les commémo- 
ratifs de syphilis sont suspects et les grattages n’ont pas montré trace de bacilles 
tuberculeux. 

Discussion : 

M. Spencer : C’est une tumeur maligne, contre laquelle j'emploierais les 
grattages et les cautérisations, puis couvrirais ensuite les granulations de greffes 
cpidermiques. 

M. L. Turner : J’ai suivi le malade de M. Mac Bride. Le microscope, les 
recherches bactériologiques, le traitement spécifique n'ont pas permis d'établir 
le diagnostic. Malgré l'intervention opératoire, l’ulcération s’est étendue et à 
amené la mort. L’autopsie n’a rien révélé de particulier. Le malade de M. 
WIXGRAVE présente une destruction moins profonde et moins complète des 
parties molles et des os ; cela ressemble au lupus. 

M. Bowlby : Ce pourrait être un ulcère malin, mais non un épithélioma. 

M. WInGRAVE : Les fragments examinés n'ont montré ni épithélioma, ni 
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tubercules ; aucun traitement chirurgical n’a été tenté : le traitement mercu- 
riel est continué. 


3583. — M. TiizrY (H.). Syringomyélie avec paralysie du 
côté droit du voile du palais et du pharynx, et de la corde 
vocale droite. — Onserv. — Fille de 15 ans, vient se plaindre d’enrouc- 
ment et de dithculté 4 se servir de ses mains. Sa mére a eu de la chorée 
à Pâge de dix-sept ans; sa grand'mère était sujette à des crises nerveuses, et 
est morte dans un asile. La malade est née à terme, mais l’accouchement labo- 
ricux a nécessité l'emploi d'instruments qui ont blessé la tête. Bonne santé, 
sauf un eczéma persistant des mains. Les règles n’ont pas encore paru. Il y a 
deux ans, faiblesse des mains qu'elle ouvre difficilement, l’enrouement se serait 
montré auparavant. Il y a deux mois, brülures de l'éminence hypothénar 
gauche; elle ne ressentit pas de douleur, et ne s'aperçut de l'accident que 
quand la phlyctène perça. 

28 Novembre 1898. — Malade pâle, assez grasse; respiration bruyante, voix 
enroute, mouvements nystagmiques des veux latéralement et en haut, plus 
marqués quand les globes oculaires sont tournés à droite qu'à gauche. Para- 
lysie complète de la moitié droite du voile du palais et du pharynx, et de la 
corde vocale droite. Tous les muscles du cou sont intacts, ainsi que les muscles 
scapulaires et de Pépaule, et ceux du bras. Amaigrissement modéré des exten- 
seurs et fléchisseurs des avant-bras, avec faiblesse de l’extension et de la flexion 
du poignet, plus marquée pour les extenscurs. Mains en griffe; atrophie des 
petits muscles des deux mains, plus avancée a gauche. L’amaigrissement de 
l'éminence thénar et du premier espace intercostal est plus prononcé qu'ail- 
leurs. Les mains ont peu de force; la séparation et l’adduction des doigts se font 
mal; il y a impossibilité d’étendre les secondes et troisièmes phalanges. L'ad- 
duction des pouces ne peut se faire que légèrement; lopposition des pouces 
est nulle. Tous les muscles de l’avant-bras répondent au courant faradique, à 
condition que celui-ci soit plus fort que pour le bras. Les muscles palmaires ne 
réagissent pas à l'électricité ; les interosseux dorsaux, mal. Les petits muscles 
de la main réagissent mal au courant galvanique qui ne produit aucun effet 
sur les muscles palmaires, y compris ceux des deux éminences thénars. Les 
muscles du tronc ct du dos sont normaux, mais toutes les vertèbres thoraciques 
forment une courbure latérale avec convexité à droite. Les membres inférieurs 
sont indemnes. La sensibilité tactile est conservée partout, mais les impressions 
douloureuses sont émoussées sur les deux membres supéricurs ; l’analsésie, 
cependant, n’est pas très prononcée. Perte complète des impressions thermiques 
sur les deux membres supérieurs, la partie postérieure du cou et du tronc. Les 
sensations thermiques paraissent normales à la face, maïs elles sont un peu 
diminuces sur le cou et au thorax jusqu'à la troisième côte droite, et du rebord 
costal jusqu’au niveau de lombilic ; à gauche, elles sont diminuées davantage 
sur le cou, et le tronc jusqu’au niveau du ligament de Poupart. Les réflexes 
rotuliens sont cxagérés, mais le clonus du cou-de-pied ne se manifeste pas 
comme il y a huit jours. On constate des troubles trophiques récents, ainsi 
que des cicatrices résultants de troubles anciens, sur la peau des doigts; il ya 
aussi des pertes de substance près des coudes. Les sphincters, les organes abdo- 
minaux ne sont pas touchés. 


Ce du 
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M. de H. Hall : Ce cas est très intéressant, car, jusqu'ici, je n’ai pas 
trouvé signalé de paralvsie laryngée associée à la syringomyélic. 

M. Spencer : Les noyaux du tiers inférieur du bulbe qui donnent nais- 
sance aux fibres destinées au pharynx et au larynx sont intéressés chez la 
malade, tandis que les fibres venant de la portion supérieure de la moelle, et 
allant au sterno-mastoïdien et au trapèze sont intactes. Sans doute, chez d’autres 
sujets, les deux groupes sont affectés. Mais la possibilité de voir un groupe seul 
atteint confirme l'idée d’une origine distincte. 


3584. — M. Bowisy. Hyperostose du maxillaire et des 
autres 08, causant une sténose nasale. — Ossrrv. -- Femme 
de 43 ans, s’est aperçuc de difficulté à respirer par le nez, et de douleurs fron- 
tales, depuis dix-huit mois. Un peu sourde depuis 19 ans; la surdité n'a pas 
augmenté. Exophtalmie surtout à gauche. La tempe gauche est occupée par 
une tumeur osseuse qui se continue avec une hypertrophie des os malaire et 
maxillaire supérieur gauches. Le rebord sus-orbitaire gauche est épaissi. Les 
deux apophyses nasales des maxillaires sont volumineuses, mais les os nasaux 
sont intacts. Il y a sur le plancher de chaque fosse nasale une tumeur osseuse 
recouverte par la muqueuse lisse, et aussi grosse qu’une amande. Les cornets 
sont hypertrophiés ; la voûte palatine et les rebords alvéolaires sont normaux, 
ainsi que le maxillaire inférieur. P. 130. Pas de tremblement nerveux; palpi- 
tations occasionnelles. La glande thyroïde paraît normale, pas de traces de 
syphilis ; mais, depuis le mariage, la malade a une mauvaise santé, elle a perdu 
cing enfants sur six, et elle a eu une éruption de la face. 

Discussion : 


M. Spencer : Je crois qu’on pourrait essayer le traitement thvroïdien qui 
pourrait faire du bien et pas de mal. 


3585. — M. Wizzcocks. Parésie du côté gauche du larynx. — 
OBSERV, — Novembre. — Homme de 37 ans, se plaint d’altération de la voix, 
de dyspnée et d'inspiration bruyante, tous symptômes datant d'Avril dernier. 
Depuis six semaines, la voix a empiré. Le malade a eu, il y a six ans, une 
ulcération du pénis suivie d’une éruption : et, par sa profession, il est très 
exposé aux vicissitudes atmosphériques. L'intéricur du larynx est presque 
caché par l’épiglotte qui est très volumineuse et presque immobile. L’aryté- 
noide gauche effectue peu de mouvements pendant la phonation, tandis que 
le droit se meut librement. Il n’y a pas de signes de compression intra-thora- 
cique, ni de symptômes de lésion locale du larynx. Je me demande si la parésie 
du côté gauche relève d’une compression du récurrent dans le thorax (dont 
jusqu’à présent il n'existe pas de signes), ou d’une lésion locale telle qu’une 
ankylose, une adhérence, etc. 

Discussion : 

M. de H. Hall : Il est bien difficile, dans ces cas, de différencier une fixa 
tion mécanique d’une paralysie. 

M. Lack : J'ai examiné soigneusement le malade : pour moi, il s'agit 
d'une paralysie récurrentielle et non d’une fixation mécanique. 
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3586. — M. WAGGETT (E.). Varice ou nœvus du pilier posté- 
rieur. — Onserv. — Jeune homme se plaignant, depuis quelques semaines, 
de douleur et de dysphagie. Sous la muqueuse du pilier postérieur gauche, on 
voit un paquet de veines dilatées, qui se réunit au-dessus à une petite tache de 
nœvus située sur la face supérieure de l’amygdale correspondante. L’attention 
vers la gorge a été attirée ces derniers temps par l'apparition d’un ulcère 
suspect de la verge. Les symptômes datent du moment où on a parlé au 
malade de cette anomalie, et son tempérament nerveux fait croire à une simple 
obsession mentale. Probablement, l’anomalie est congénitale, ou existe depuis 
longtemps : il ne semble pas qu’on doive intervenir. Je ne connais pas de 
lésion pouvant être décrite comme des varices typiques du pilier postérieur. 
J'ai montré ce sujet à titre de curiosité, et je considère son état comme peu 
important. 


3587. — M. MACKENZIE (H.). Enrouement fonctionnel. — Ossert. 
— Juin 1897. — Femme de 37 ans, crache une grande quantité de sang. Père 
mort de phtisie quand elle avait 7 ans; mère décédée a la suite d’asthme et 
d'affection pulmonaire. 

Mai 1898. — Envoyée de la campagne, pour consulter, comme atteinte de 
tuberculose pulmonaire et laryngée. Enrouement ou aphonie depuis quelques 
mois ; la gorge est douloureuse et il y a de la dysphagie. On voit facilement le 
larynx, ce qui contraste avec l’extrême irritabilité des sujets tuberculeux. Dans 
les essais de phonation, les cordes ne se rapprochent pas, tandis que les bandes 
ventriculaires les recouvrent. Dans l’adduction, le cartilage aryténoïde gauche 
est légèrement situé en arrière du droit. La muqueuse est relächée, sans gon- 
flement ni ulcération. Les cordes ont leur couleur normale. Aucun signe 
stéthoscopique dans la poitrine. J'en conclus qu'il s’agit d'aphonie fonction- 
nelle. On applique le courant faradique aux mains : la voix redevient de suite 
normale, et reste telle pendant quelques semaines. La santé générale s'amé- 
liore; en un mois et demi, le poids augmente de neuf livres. L’enrouement et 
Paphonie ont reparu, mais le courant électrique les a toujours fait cesser. La 
malade habitant loin de Londres, le traitement a été assez irrégulier. 


Discussion : 


M. St-C. Thomson : Il s’agit de troubles purement fonctionnels. Le 
larynx est parfaitement sain et mobile ; les bandes ventriculaires sont hypertro- 
phiées, et ont remplacé les cordes pour l'acte de la phonation. 

M. Grant : Dans ces cas, la phonation inspiratoire est très utile. 


3588. — M. ne Santi. Papillome de l’amygdale. — O8serv. — 
Jeune fille de 19 ans ayant de l’hypertrophie des amygdales. Pas d'autres 
lésions. On découvre, sur l’amygdale gauche, une tumeur papillomateuse que 
l’on enlève en même temps que l'amygdale. 


3589. — M. Bonn. — A.). Affection maligne du nez. — OBSERV. 
— Il s’agit d’un malade déjà deux fois opéré et montré à la Société (V. Rew, 
n° 9, 1896, et n° 4, 1897). 

Mai 1898. — Le nez ne présente rien de particulier, mais il existe une 
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masse de ganglions, grosse comme un œuf, sur le côté gauche du cou. On 
l'enlève avec les tissus adhérents : une grande partie du fascia sterno-mastoi- 
dien, la veine jugulaire interne et le spinal accessoire. 

Actuellement, le malade est en bonne santé. 

Les points intéressants sont : 10 la parésie de la moitié gauche du voile du 
palais et de la corde gauche ; — 2° l’amaigrissement de ce qui reste du sterno- 
mastoidien et du trapèze gauches; — 3° le bon état du sujet qui a été, incontes- 
tablement, atteint d'affection maligne pendant six ans. La paralysie de la corde 
peut s'expliquer par le fait que le peumogastrique a été touché pendant lopéra- 
tion, où comprimé par les ganglions profonds. 


7590. — B) Papillome récidivant du larynx. — 1892. — Fillette 
de 12 ans, portant un papillome du larynx qu’elle semble avoir toujours eu : 
aphonie constante; elle paraît muette, ne rit pas, et est atteinte de dyspnée très 
marquée. Les deux cordes sont couvertes de tumeurs papillomateuses, sur leurs 
faces supérieures, leurs bords et leurs faces inférieures. 

Depuis cette époque, à intervalles de plusieurs mois, on enleva les tumeurs. 
Actuellement, la voix est bonne, les cordes sont presque nettes, quoique la 
dernière intervention date de quatre mois. Le cas est intéressant, parce que : 
1 les tumeurs ont persisté très longtemps ; — 20 elles ont récidivé avec d’au- 
tant moins de vigueur que la malade vieillissait; — 30 le fait qu’une enfant de 
dix ans passait pour muette, grâce à ces tumeurs, est une nouveauté en laryn- 
gologie. J'ai employé localement une solution de perchlorure de fer. 


Discussion : 


M. Grant : Je conseillerais une solution à $ 0/0 d'acide salicylique dans 
l'alcool absolu. 
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LONDRES 


Société clinique. 


Séance du 9 Decembre 1898. 


3591. — M. Wians (C.). Chancre lingual par contagion 
indirecte. — Il s'agit d'un cas qui tend à montrer que le virus syphilitique 
peut rester actif, à l'état sec, pendant deux mois. Le véhicule fut lembou- 
chure d'une cornemuse dont joua un sujet syphilitique, et qui fut laissée de 
côté pendant deux mois. Le propriétaire de l'instrument s'en servit alors, et 
vit se développer un ulcère dur de la langue, avec accidents secondaires const- 
cutifs. Le chancre apparut de 20 à 30 jours après l'infection présumée. Le 
malade nie énergiquement s'être exposé autrement à une contagion, et tout est 
en faveur de son explication. 


Discussion : 


M. C. Lucas : Je crois l’explication exacte : il n’est pas plus absurde 
d'admettre la conservation du virus syphilitique que celle du vaccin sur des 
pointes d’ivoire. J'ai observé un homme de 60 ans, chez qui se montra un 
chancre sur une ulcération de la langue, occasionnée par un dentier : on pensa 
que l'affection était accidentelle et due à un verre ou à une pipe. 

M. Wizciams : Un autre sujet présenta, sur un bouton situé sur le tro- 


chanter, un chancre dû presque certainement à une infection par le siège d'un 
W. C. 


Séance du 13 Janvier 1899. 


3592. — M. Ricuarp S (J.-S.). Pemphigus de la bouche, du 
pharynx, du larynx et de la peau. — Onserv. — Homme de 
62 ans, présentant une éruption bulleuse de la bouche, du pharvnz, du larvns 
et de la peau. L’affection a débuté dans le larynx et y est restée limitée six 
mois avant que la peau fût intéressée. Il v eut de l’enrouement, de la toux, 
de la dysphagie, des crachats teintés de sang. La muqueuse présentait de nom- 
breuses plaques rouges qui saignaient dès qu'on les touchait. Après une amé- 
lioration, il y a eu une recrudescence en septembre. 

Discussion : 

M. F. Semon : Je rappellerai un cas que j'ai vu il y a plusieurs années; 
le diagnostic est très difficile tant que la peau n'est pas atteinte. Comme le 
malade était syphilitique, on le mit au traitement spécifique, sans résultat. 
Plus tard, les conjonctives se prirent, et la vision binoculaire fut perdue. 
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EDIMBOURG 


Société Médico-chirurgicale. 
Séance du 18 Janvier 1899. 


3593. — MM. Carrp et Guy. Destruction syphilitique du nez 
et du palais. — Ossrrv. — Chez ce jeune homme, le processus syphili- 
tique avait atteint les parties molles du nez, la lèvre supérieure, les joues et le 
palais ; le vomer, les cornets inférieurs, les os nasaux et les apophyses nasales 
des maxillaires étaient complètement détruits. Les rebords palatin et alvéolaire 
ainsi que toutes les dents supérieures avaient disparu ; la lèvre et les dents infé- 
rieures dépassaient de beaucoup ce qui restait de la lèvre supérieure. Le malade 
avait un aspect horrible; on ne pouvait songer à une opération plastique. On 
plaça un nez, des joues ct une lèvre supportés par des lunettes; l’apparcil en 
caoutchouc blanc, durci, fut peint à l’huile, on y fixa une moustache ; puis on 
mit un palais artificiel maintenu par un fil d’or situé derrière la lèvre supé- 
ricure, Le résultat esthétique fut merveilleux. 


3594. — MM. SHENANN et Mies. Aphasie consécutive à un 
abcès du lobe temporo-sphénoïdal. — Ouserv. — Cet abcès n'in- 
téressait pas le centre auditif; il provenait d’une otite suppurée, et fut évacué, 
ce qui amena la disparition des symptômes menaçants. Le lendemain, le 
malade présentait de la paraphasie et de l’intoxication des mots : il ne pouvait 
nommer les objets qu’on lui présentait; cette amnésie verbale persista, sans 
surdité verbale ordinaire. Quand celle-ci se montrait, elle disparaissait aussitôt 
par l'amélioration du drainage qui diminuait la pression sur le centre auditif. 
Le malade, au bout d'un certain temps, pouvait jouer aux dominos, et lire les 
journaux, en les comprenant. Plus tard, l’état empira et la mort survint après 
des symptémes de compression générale. 

Aulopsie, — Vicil abcès avec amas de pus, occupant la totalité du lobe tem- 
poro-sphénoïdal, à l’exception de la partie postérieure de la circonvolution 
supérieure. Abcès récent à la place de la capsule externe, ayant donné nais- 
sance à d’autres abcès s'étendant en arrière jusqu’au niveau du gyrus angulaire, 
ce qui rendit compte des symptômes ultimes. 

Ce cas confirme la théorie, avancée par M. JW. Elder, qu’il existe une aire 
spéciale pour les noms (propres et communs), très voisine du centre auditif, 
mais ne se confondant pas avec lui; cet auteur place cette aire au-dessous, 
dans les parties postérieures des seconde et troisième circonvolutions temporo- 
Sphénoïdales. Un abcès siégeant primitivement dans le lobe temporo-sphénoi- 
dai interromprait les fibres allant de ce point à la circonvolution de Broca. 
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NOTES DE LECTURE 


3595. — M. Stamm (C.). Sur le stridor laryngé congenital. 
(dun. de méd. inf., 15 Janvier 1899.) — Décrit surtout par les medecins 
anglais, il a été confondu souvent avec le spasme laryngé des enfants rachi- 
tiques. Cependant il en diffère beaucoup; l’enfant, généralement sain et s 
nourrissant Lien, est atteint depuis la naissance. Chaque mouvement inspira- 
toire est accompagné d’un bruit stridoreux spécial ; l’expiration est libre; ily a 
du tirage sus et sous-sternal, Malgré la dyspnée il n’y a pas de cyanose : la 
voix est normale. Le stridor persiste pendant que l'enfant dort et pendant qu'il 
est au sein. On ne constate aucune lésion pharyngée, pulmonaire, ou car- 
diaque. Il existe un peu de submatité au tiers supérieur du sternum au niveau 
du thymus. Le traitement par l'huile de foie de morue phosphorée a guéri le petit 
malade au bout de six semaines. L'auteur différencie cette affection du spasme 
laryngé vulgaire et en fait une maladie sui generis. Contrairement à Aellis, il 
n’attache aucune importance au thymus; il serait disposé à en faire un trouble 
fonctionnel d'origine centrale. 

i MALJEAN. 


3596. — M. Vacxer (L.). Traitement des otites suppurées 
aiguës ou chroniques par le formol. (Ann. des mal. de l'oreille, 
Janvier 1899.) — L'auteur reconnaît que cet antiseptique est irritant pour les 
muqueuses et qu’il produit, dans l’oreille non cocaïnée, des douleurs intolé- 
rables. Après plusieurs essais, il n’emploie que la solution 4 10 p. 1000, qui 
est encore doulourcuse pendant 2 heures, et la solution 45 p. 1000, facilement 
supportée par les malades. On fait d’abord une irrigation ti¢de ; on donne un 
bain d’orcilles de quelques minutes et on remplit le conduit avec de l'ouate ou 
de la gaze trempée dans la solution. Le pansement est fait tous les deux joun. 
Dés la seconde application, Podeur disparaitrait presque complètement et la 
suppuration cesserait en peu de jours, méme dans les cas les plus rebelles. Il 
faut se renseigner sur la perméabilité des trompes, afin d’éviter la pénétration 
du liquide très pénible dans le pharynx. 

M. 


3597. — M. Ousrexki. Un cas d'otite suppurée grippale, 
accompagnée de cholestéatome et de mastoïdite, guéri- 
son sans trépanation. (un. des mal. de l'oreille, Janv. 1899.) — 
OBsERv. — Une femme de 32 ans, de bonne santé habituelle, est atteinte de 
grippe, bientôt compliquée d’otite purulente double, avec phénomènes génc- 
raux, tuméfaction douloureuse des deux apophyses, surdité bilatérale. Les deux 
tympans présentent de petites perforations supéro-postérieures; à droite, 
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l'écoulement est mélangé à de petites écailles ¢pithcliales, un peu jaunatres. 
Malgré l'exagération des phénomènes inflammatoires du côté droit, la malade 
refuse l'intervention chirurgicale. La perforation est élargie et on pratique des 
injections dans la caisse à travers le tympan et aussi par la trompe. Au bout de 
six semaines de ce traitement, l’audition s’améliora et la convalescence s'établit. 
L'écoulement, entièrement tari à gauche, ne tarda pas à disparaître presque 
complètement à droite. 
M. 


3598. — M. Lannois. Examen médico-légal de l’oreille de 
Vacher, le tueur de bergers. (Ann. des mal. de l'oreille, Janv. 1899.) 
— On sait que Vacher avait reçu dans l'oreille droite une balle de revolver qui 
n'avait pas ċté extraite, ce qui lui avait enlevé ľaudition de ce côté. Extérieure- 
ment on ne voit rien de particulier, si ce n’est, sur le lobule et l’antitragus, un 
tatouage bleuâtre indiquant un coup de feu tiré de près. Léger suintement 
muco-purulent et lamelles épidermiques dans le conduit, sans odeur spéciale. 
Le fond du conduit est occupé par une masse noire métallique encastrée dans 
l paroi interne de la caisse. Pas de douleurs, ni de bourdonnements ; pas de 
vertiges. Paralysie complète et très apparente du nerf facial. Pas d’oztne, ni de 
lésion du nez. L'examen permet de conclure qu'il existe une balle de revolver 
dans l'oreille droite; que ce corps étranger est la cause de la surdité, de la 
paralysie faciale et de la suppuration. Il est probable que la balle n’a jamais 
produit d’accidents nerveux susceptibles d’atténuer ou de faire disparaître la 
responsabilité. En effet, l’interrogatoire du sujet ne révèle aucune augmenta- 
uon des phénomènes locaux qui accompagnent les manifestations réflexes 
d'ordre cérébral ou psychique. 

M. 


NOUVELLES 


France. — Paris. — Le $ mai 1899 a eu lieu la 44° réunion de l'Association de la 
Presse médicale, sous la présidence de M. le D" Cézilly, syndic. Vingt-six personnes y 
assistaient. 

1° Nominations. — Ont été élus membres de l'Association : M. le P' Combemale (de 
Lille), rédacteur en chef de l’Écho médical du Nord; M. le D Saint-Hilaire, rédacteur 
en chef des {rchives internationales de Laryngologie, d'Otologie et de Rhinologie; M, 1e D' 
Périer, rédacteur en chef des Annales de Médecine et de chirurgie infantiles. 

2° Candidatures. — Sont nommés rapporteurs des candidatures de M. le D” Pozzi, 
directeur de la Revue de Gynécologie et de Chirurgie abdominale, et de M. le D” Budin, 
rédacteur en chef de l’Ohstétrique, MM. les D" Olivier et Blondel. 

3° Elections de deux Syndics. — Ont été élus syndics, à l'unanimité, MM. les D': 
Laborde «t J. Lucas-Championnière, membres de l'Académie de médecine. 
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4° Honorariat, — L'Assemblée à décidé qu’un membre de l'Association pourrait 
demander à être nommé Membre Honoratre. 1 sufhit, pour cela, qu’il soit membre de la 
réunion depuis dix ans révolus. L'honorariat devra être demandé par iet{re ofhcielle. Les 
membres honoraires paieront la méme cotisation que les titulaires et jouiront exactement 
des memes avantages. 

§° Pertodicité, — L'Association a resolu, en outre, de ne plus accepter dans son sin 
que les périodiques paraissant au moins fous les trimestres. 

6 Commission des Chemins de fer. — Il est nommé une Commission des chemins de fer, 
composée des membres du Bureau et de MM. Pichevin, Touvenaint, Cabanės 
Bilhaui et Noir. Cette Commission sera chargée ‘d'étudier la question des relations 
de la Presse scientifique et médicale avec les Compagnies de chemins de fer. 

7° Une iettre de condoléances sera adressée, par le Secrétaire général, aux fils de notre 
collègue, M. le D" Le Sourd, directeur de la Gazette des lipitaux, récemment décédc. 

80 Desormais, le secrétaire général est chargé des fonctions d’{dministrateur- Trésorier 
de l’Association. 


* 
+ + 


Erars-Unis. — New-York. — M. H. H. Butts est nommé chirurgien pour les affec- 
tions de la gorge, à Manhattan Eye and Ear Hospital. 


Rovaumr-Uxt. — Liverpool. — M. le D' H. E. Jones est nommé chirurgien hono- 
raire, à Eye and Ear Infirmary. 


Londres. — M. L. H. Lindley a ¿té nommé assistant clinique pour les affections de la 
gorge, et M. A. C. Bird, assistant clinique pour les affections de l’oreille, 4 St Thomas's 
Hospital. 

— M. H. Walker est nommé chirurgien pour les yeux et les oreilles, à Leeds Infir- 
mary, en remplacement de M. H. B. Hewetson, décédé. | 


Manchester. — M. E. S. Yonge est nommé médecin assistant honoraire à l'hôpital 
pour la phtisie et les affections de la gorge, en remplacement de M. W. Milligan, demis- 
sionnaire. 


Porstmouth. — La 65° session annuelle de l'Association médicale aura lieu les 1%, 2, 
3 et 4 Août 1899. 

La section de Laryngologie et Otologie se réunira sous Ja présidence de M. E. C. 
Baber. 

ORDRE DU jour : Diagnostic et traitement de V'empyéme chronique du sinus frontal. 

Communications : M. Newman : Tumeurs malignes des sinus et de l'œsophage; vège- 
tations adénoïdes dans leurs rapports avec la tuberculose chez l'enfant ; — M. J. Horne: 
Pachydermie du larynx; — M. Ropke : Procédé opératoire pour le sinus frontal; — 
M. A. Thorne : Vertige laryngé. 


om G S R 
Le Direcleur-Gérant : MARCEL NATIER. 


EEE ee 
MACOX, PROTAT FRÈRES, IMPRIMEURS. 
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HISTORIQUE DES APPLICATIONS PRATIQUES 


DE LA 


PHONÉTIQUE EXPÉRIMENTALE 


Il y aura bientôt dix ans que la Phonétique expérimentale a 
paru pour la première fois sur les affiches de l’Institut catholique. 
Depuis 1885 déjà, elle occupait ma pensée ;. mais elle n’arriva 
que plus tard à prendre corps et à fournir l’objet d’un cours 
special. Mer d’ Hulst, avec la pénétration de sa vive intelligence, 
comprit vite l'intérêt scientifique qu’elle éveillait et n’hésita pas 
à inscrire au programme de 1889-1890. 

Jen’y voyais encore qu'une méthode de recherches, propre à 
doter la linguistique de cette précision que toutes les sciences 
réclament, et à rendre possible Ja solution de certains problèmes 
ue l'on s'était jusque là posés inutilement. Toute préoccupation 
fordre pratique m’était alors complètement étrangère. Mais 
cest l'éternel honneur du vrai de devenir à son heure l’utile. 

Phonétique expérimentale, après avoir aidé à quelques-unes 
— speculations, nous procure la joie de rendre des services. 
i T et par quelle voie ? je me propose de vous le racon- 
nt. 
, ‘st dans les sombres couloirs de la maison des Carmes que 
| Pntrevis l Première application pratique de la phonétique expé- 
“mentale, On m: : i dee dai] 
mouillée ce m'interrogeait sur la vraie prononciation de 
»** SOn que nous écrivons toujours, mais que bien peu 


1. Confer, 
face donnée à l'Institut catholique, le 20 février 1899. 


26 
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connaissent encore. À moins d’une éducation spéciale, un Parisien 
ne l’entend même pas. Moi, j'ai eu avantage de naitre avant 
qu’il ne disparût des générations nouvelles de mon pays. Aussi 
est-ce un des premiers dont il m'a été donné de faire connaitre 
la valeur réelle. Un palais artificiel noir, blanchi à la craic ou 
mieux avec de la poudre de kaolin, reçoit dans la bouche la 
trace indiscutable des mouvements de li langue et de ses con- 
tacts avec la voûte palatine. Ce moyen, dont j'avais usé pour 
définir l / mouillée, me servit dans cette occasion. Voyant quil 
m'était aussi difficile de la faire entendre qu’à mes amis de la 
reproduire, je songeai à la montrer. La trace de la langue sur 
mon. palais artificiel fit plus encore, elle l’enseiuna. Mes amis 
purent l’articuler d’abord et l’entendre ensuite. 

Que penserait-on d’un maître de piano qui, se cachant derrière 
un voile, demanderait à son élève de retrouver sur un autre 
instrument les sons que lui-même produirait sans être vu? C'est 
pourtant ainsi que d'ordinaire on enseigne les langues. Le maitre 
profère un son, souvent sans en connaitre le mécanisme; et 
l'élève doit, à force de tâtonnements, arriver à le reproduire. 
Celui-ci n’y parvient pas toujours et nous connaissons tous des 
étrangers qui, après un long séjour en France, ne sont pas 
arrivés à prononcer correctement le français. Les tâtonnements 
de cet ordre sont épargnés au jeune pianiste. Le maître lui met 
le doigt sur la touche qui correspond à la note demandée. 
Pourquoi le maitre de langue ne ferait-il pas de même? La 
phonétique expérimentale lui en fournit le moyen. 

En 1893, j'avais été appelé par mon ami, M. Koschwitz, pro- 
fesseur de langues et de littératures romanes, l'un des premiers 
et des plus fervents adeptes de la nouvelle méthode, à donner des 
leçons de phonétique expérimentale à l'Université de Greifswald. 
Je fis alors des expériences fort nombreuses avec les étudiants et 
plusieurs professeurs, MM. Reifferscheid, Siebs, Franz, germa- 
nistes, sans parler de mes collègues Færster et Koschwitz, roma- 
nistes. La prononciation du français par les Allemands fut l’un 
des points sur lesquels portèrent nos recherches. Il nous fut aisé 
de constater l'excès de souffle employé par les Allemands dans 
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l'articulation des explosives (p, b, t, d, k, g); le défaut de sono- 
rité des douces b d g, à Pinitiale et souvent dans les groupes, 
la force excessive des syllabes frappées de l’accent, linsuffisance 





FIG, I. 


INSCRIPTION DE LA PAROLE 


La è 
sur ks bne Présente une expérience d'inscription de la parole. La voix est recueillie 
petite olive, ay 1,070 d’une embouchure tenue à la main, dans le nez à l'aide d'une 
choue, — f arynx avec la capsule exploratrice fixée par une cravate de caout- 
tubes de caontch Tarei récepteurs, le mouvement vibratoire est conduit au moyen de 
Le cylindre. (US dans trois tambours inscripteurs portés sur un chariot et écrivant sur 
St régularisé pa lui-ci est müû à l’aide d’un système d’horlogerie dont le mouvement 
Sur Je cylindre r deux petites ailes ou régulateur. — Les tracés sont marqués en blanc 

; On y lit ré deux premières lignes répondent à la voix et aux vibrations du lan- 
de s'écrire rá d en français et en allemand. Les trois dernières lignes qui sont en train 


ndent à la description ci-dessus ; on y lit ban en français et en allemand. 


de lå ; à 
nasalité dans les voyelles nasales, etc. L’outillage restreint 


que je n ` . 
© Posstdais alors suffisait à ces constatations. Le courant 


Ur étai : 
t reçu sur les lèvres dans une embouchure et conduit 
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dans un tambour inscripteur, sorte de caisse 4 air dont une 
paroi élastique, obéissant aux différences de pression, mettait en 
mouvement un levier qui inscrivait ses déplacements sur un 
cylindre noirci en révolution. L’étendue des déplacements du 
levier donnait la force du courant d’air. Les vibrations du larynx 
ou celles des fosses nasales pouvaient, à l’aide d’appareils spe- 
ciaux, s'inscrire simultanément de façon que le rapport de temps 
qui existe entre les divers mouvements organiques propres à 
chaque son apparaissait au premier coup d’œil (fig. 1). Pour 
juger de la justesse de l'articulation, il n’y avait qu’à en compa- 
rer les tracés fournis par des organes français avec ceux qu’obte- 
naient des crganes allemands. 


=O SS Ree E S altel 


= a Ati ee a ee eee 
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ba ba 


Ces tracés sont schématiques pour les vibrations. Chacun se compose de deux lignes : 
S, souffle, L, larynx. Le moment de l'explosion de la consonne est marqué par la ligne 
pointillée. Les articulations françaises occupent le haut de la figure. On voit que les 
vibrations du larynx sont en retard pour l'allemand dans les deux cas. 


Comparons, par exemple : 

1° Pa français et pa allemand, ba français et ba allemand (fig. 
2). La ligne supérieure représente le déplacement de la colonne 
d’air; celle d’en bas les vibrations du larynx. Il apparait nette- 
ment que le p allemand est plus fort que le nôtre, que dans pa, 
ba, les larynx allemands sont en retard sur ceux des français. 

2° Papa en français et en allemand (fig. 3). L’intensité de 
chaque syllabe correspond à l'élévation de la première ligne dans 
l'explosion. L'excès d’intensité de la deuxième syllabe chez les 
Allemands saute aux yeux. 

3° An français et an allemand (fig. 4). La ligne du haut est due 
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au courant d’air passant par le nez; elle nous montre que dans 
an prononcé par des Allemands il y a un retard assez considé- 
rable entre émission nasale et l’articulation de la voyelle par la 
bouche, retard qui n’existe pas en français. 

Ainsi les tracés,en montrant le défaut, apprennent à le cor- 
riger, 

Je n'avais point à enseigner l / mouillée, sinon à titre de 
curiosité. Mais le procédé qui m'avait servi aux Carmes pour la 
fre comprendre, trouvait son application pour un autre son 
mouillé, notre gn (a-gn-eau), que si peu d’Allemands savent pro- 
noncer. Avec mon palais artificiel, je réussissais toujours à l’ap- 
prendre à quelques étudiants zélés. 

Les années suivantes, je retournai à Greifswald pour le cours 





S N. 
S 
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FIG. 3. FIG. 4. 
papa an 
na iniculations fransaises sont en haut. 
se nee A force d'explosion marquée par la ligne du souffle (S) est presque égale 
FIG. 4 ear €n francais ; elle est plus forte pour le second en allemand. 
4e f 


MS an francais, les lignes du souffle (S) et des vibrations nasales (N), con- 


Cordent souy 
vent ; dans la voyelle prononcée à l'allemande, la seconde est en retard. 


de vacances . 


vell Je pus ainsi utiliser la méthode et l'enrichir de nou- 
€ 


is ae faites sur des auditeurs de nationalités variées, 

k , Ols, finlandais, danois, hongrois, etc. 
aa un jeune Prani ARS aujourd’hui le Dr 
ie ep fournit l’occasion d’un nouveau progrès. Il con- 
tudes sur la parole. Or, un jour qu’il était à la con- 


Sultatio : 
€ n ` ° . 
Ea de je ne sais plus quel hôpital, on amena un enfant de 


ig. 4 prononciation présentait de graves défauts. Les 
po 5, le 


Sch étaient pour lui des ¢; le g était remplacé dans sa 


406 APPLICATIONS PRATIQUES DE LA PHONÉTIQUE EXPÉRIMENTALE 


bouche par d, le par /. Ainsi il s'appelait Marlel (Marcel), il 
habitait rue des tarmes (Charmes) à Vintennes ; gant se confon- 
dait avec dent, camp avec temps, Jeanne avec låne. L'examen le 
plus minutieux ne fit découvrir dans sa bouche aucune anomalie. 
Mon jeune ami me l’adressa. 

Le cas était nouveau pour moi, mais heureusement il ne me 
prit pas au dépourvu. Je venais justement d’imaginer l’emploi de 
petites ampoules de caoutchouc pour explorer dans la bouche 
même les mouvements variés de la langue. 

Les vices de prononciation de Marcel venaient tous d’une 
erreur d'application de cet organe. De plus, il était facile de soup- 
çonner que cette erreur provenait d’une imperfection de l'oreille, 
qui n'avait pas sufh à diriger l’enfant dans l'apprentissage de la 
parole. Je songeai donc à nr'adresser à ses yeux. Au lieu de lui 
répéter ka, ga, sa, cha, ja (ce qui ne lui aurait rien dit), je pla- 
cai dans ma bouche, au point d’articulation du {, une ampoule 
que je reliai à un tambour à très long levier pour que les dépla- 
cements fussent plus visibles, et je prononçai successivement ta, 
ka. Pour ta, le levier était fortement repoussé; pour ka, il restait 
immobile. Qnand Penfant eut bien saisi la différence, je lui passai 
l'appareil. Les premiers essais mirent naturellement le défaut en 
évidence : le levier s’écartait également dans les deux cas. L’en- 
fant comprit vite, et sut bientôt distinguer les deux articulations 
et les produire correctement. Il était plus difficile d'arriver è sa, 
cha, ja. La langue ne touchant pas entièrement au palais, le degré 
d'élévation est ici chose essentielle. Pour le lui enscigner, je pla- 
çai mon tambour verticalement sur un carton troué et je traçai 
un quart de cercle suivant la ligne de déplacement du levier, 
j'inscrivis dessus les différents points où la plume devait s’arrè- 
ter pour chacune des articulations s, z, ch, j. Le résultat ne se tit 
pas attendre. Après deux séances, Marcel parlait comme tout le 
monde. Ses parents criaient au miracle. Ils avaient vu tant de 
médecins ! dépensé tant d'argent ! Moi, je jouissais de leur bon- 
heur et des nouveaux horizons scientifiques qui venaient de s’ou- 
vrir devant moi. 

Mon collègue M. Ragon, raconta le fait avec esprit dans son 
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rapport sur les travaux de l’École des Lettres à la réunion solen- 
nelle de novembre 189$, et m’amena de nouveaux sujets à gué- 
ri, qui étaient pour moi de nouveaux sujets d’expériences. 

Peu de temps après, M. Petit de Julleville me sigrfala une petite 
fille du nona d'Yvonne, âgée de six ans et demi, dont le cas était 
bien plus complexe encore, partant bien plus intéressant. 

Elle pouvait prononcer # et k; mais elle les confondait, disant 
indistinctemsent foi pour guoi et quoi pour foi; elle faisait entendre 
krès pour trés, mais trop pour gros ; les œufs étaient devenus pour 
elle des ô; un était rendu par une petite voix de polichinelle, où 
lon distinguait une sorte de in; en revanche, elle prononçait 
pain comme pd, Jean comme dyd ; pont comme pod; elle était 
incapable d'unir IZ avec une voyelle nasale par exemple dans 
lin, Laon... etc. 

La première séance (28 février 1896) fut perdue ; ce fut une 
stance de larmes. J’expliquai à la mère le mécanisme du £ et du 
k et je lui montrai qu’elle pouvait lenseigner à l’aide du petit 
doigt. Pour la seconde séance, je promis un appareil. M. Verdin 
me monta un tambour sur un petit pied et je fis ajuster au sup- 
port un cadran de métal noirci pour marquer à la craie les points 
des différentes articulations. 

Le 2 mars, Yvonne me revint très fière d’avoir pu dire trs. 
L'appareil fit son bonheur ; il lui sembla un jouet fort amusant. 
Avant de lui rien enseigner, je cherchai à me rendre compte de 
l'état de son oreille. Comme elle savait l'anglais, je lui demandai 
de traduire dang cette langue ce que j'allais dire. A toi elle répond 
“hat; de même à quoi ; une autre fois, je dis quoi et répète thou. 
Le défaut de Poreille était évident; dès lors, je ne comptai, pour 
k omger, que sur la vue. Je proportionnai les exercices suivant 
os des difficultés; Yvonne et sa mère apportèrent beaucoup 
n wie j eus le plaisir de voir la langue, les lèvres, le voile 
ia accomplir normalement les mouvements voulus. Au 

Mois et après sept leçons, Yvonne avait corrigé à la fois 
“prononciation, son oreille, et son orthographe, car elle écrivait 
Comme elle 2 

Parlait. 


e yi , : g k j 
IS Vautres enfants qui avaient les mémes défauts ou de 
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plus graves encore. Certains avaient été soumis à des opérations 
coûteuses qui n'avaient servi qu’à l'opérateur. Un autre, de 
15 ans, était exhorté, par son médecin, à la patience. Les dents 
de sagesse, en diminuant l’espace excessif qu’il y avait entre le 
voile du palais et le fond de la gorge, devaient du même coup 
corriger sa prononciation ! Un jeune homme de 14 ans était 
menacé dans ses projets d’avenir, et se voyait pour le present 
sans cesse raillé par ses camarades. Ceux-ci, connaissant ses 
gouts pour la marine, ravivaient chaque jour ses inquiétudes en 
lui criant 4 toute occasion: « Anonniers, à vos pièces! » 
Heureusement pour lui, après ses vacances de Pâques passées à 
Paris, il put crier à son tour devant ses camarades ébahis : 
« Canonniers, à vos pièces! » 

Le cas le plus compliqué qui se soit présenté à moi est celui 
d’un jeune homme de 17 ans, chez qui le voile du palais ne 
fonctionnait pas pendant l’exercice de la parole. On comprend 
quelle cacophonie résultait de ce défaut. La June était pour lui 
quelque chose comme la nune; papa se confondait avec maman. 
Aucune articulation n’était correcte; toutes étaient à réapprendre. 
La difficulté de l’entreprise était augmentée par le caractère 
même du jeune homme, qui ne voulait accepter le contrôle ni 
le secours d’aucun des siens. Il fut, on peut le dire, presque 
uniquement instruit par les appareils. Il s’enfermait dans sa 
chambre et répétait tout seul les exercices que je lui avais con- 
seillés. Je le vis cinq ou six fois entre le 16 août et le 12 septembre 
1896. Il ne pouvait pas encore parler couramment avec 
facilité; mais il était capable de produire correctement tous les 
sons et tous les groupes des sons de notre langue. 

Enfin qu’on me permette de citer encore un exemple que je 
choisis entre beaucoup d’autres, parce qu’il m’a permis de mieux 
comprendre que je n’avais fait jusque là le mécanisme de nos 
explosives sonores b, d, g. Une jeune fille de 13 ans m'a été 
amenée des Vosges, confondant t et k, d et g, assourdissant 
b, d, g ou p, t, k, prononçant s, z avec la langue entre les dents. 
Après s'être exercée sous la direction de sa sceur dans le labo- 
ratoire alors nouveau du Collége de France pendant dix jours, 
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il ne lui restait plus à corriger que le g qui était encore un peu 
fort. Elle n'arrivait, en effet, qu’à grand peine à modérer assez 
l'efort articulatoire pour rendre possible en même temps la 
tension des cordes vocales. Tous ces cas, sans compter ceux 
que je dois passer sous silence, m’avaient renseigné sur la cause 
ordinaire des imperfections de la parole chez les enfants. C'est 
toujours un vice organique soit héréditaire, soit dû à quelque 
accident survenu dans le premier âge. L'arrêt du développement 
normal, qui en est la conséquence, se trahit par l'incapacité 
soit de bien entendre, soit de faire fonctionner correctement 
les organes de la parole. Des habitudes mauvaises s’en suivent, 
et le vice persévère même après que l’organe a pris un dévelop- 
pement suffisant. C’est alors qu’une rééducation de la parole se 
fait aisément et est couronnée d’un succès immédiat. Lorsque 
l'organe est encore imparfait, la gymnastique à laquelle on 
Passujettit hate son développement, et le succès, pour se faire 
attendre un peu, n’en est pas moins assuré. 


Au plaisir d’avoir rendu des services, s’ajoutait pour moi 
celui d’avoir acquis de nouvelles connaissances sur le méca- 
nisme du langage. J'eus bientôt loccasion de les utiliser pour 
l'enseignement des langues vivantes. Ce fut M. Bréal qui me la 
procura. J'avais principalement étudié jusque là les variétés de 
la prononciation germanique, je m’appliquai alors 4 l’anglais 
pour aider dans leur œuvre des maîtresses anglaises qui enseignent 
le français. Mes ampoules firent mervcille: placées dans la 
bouche, elles montraient les mouvements de la langue pour 
les voyelles et ses lieux de contact avec le palais pour le t, par 
exemple ; en dehors, elles permettaient de préciser les mouvements 
des lèvres pour u, ou, un, etc. 

Les cours de vacances de Marbourg et celui de Paris me pro- 
curérent encore des faits nouveaux, entre autres, pour n’en citer 
qu'un, la faiblesse de l’articulation labiale chez les Anglais et 
les Allemands. Mais je n'avais point songé à constituer un 
outillage spécial pour l’enseignement du langage, qui n’était 
Pour moi qu'un côté très accessoire de mes recherches. J’utilisais, 
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suivant les besoins, mes appareils ordinaires de phonétique, ou 
jen imaginais d’autres qui ne servaient que pour des cas parti- 
culiers et disparaissaient ensuite. 
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FIG. 5. 


TAMBOUR INDICATEUR 


L'ampoule fixée au bout du caoutchouc est en rapport avec le tantbour, dont le levier 
va frapper le pétit timbre mobile sur le cadran. Les mouvements imprimés à l'ampoule 
se manifestent dans les oscillations du levier. 


Heureusement cette lacune est en train d’être comblée. 
M. Zünd-Burguet, que j'associai alors à mes travaux et dont 
vous apprécierez vous-même l'ingéniosité, s’y applique avec 
succès. 
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Mon appareil indicateur n’était qu’une ébauche; il lui a 
donné une forme définitive (fig. 5). Il a fait plus, il l’a doté 
d'un timbre et a transformé le levier en marteau, de telle sorte 
que l'élève est averti À la fois par l'oreille et par les yeux, dela 
correction des mouvements proposés. Le signal du larynx, qui 





FIG. 6. 


SIGNAL DU LARYNX 


Ou tient légèrement l'appareil par le bout du manche et on applique le milieu sur le 
larynx. Pour le régler on fait entendre ou. 


avait été conçu pour l'inscription, a été entièrement transtormé ; 
il ne s'adresse plus qu’à l'oreille: un grelot suspendu à l’aide 
d'un ressort doux sur une plaque de métal frémit quand il est 
placé sur le cartilage vibrant du larynx (fig. 6). 





FIG. 7 ET 8. 


GUIDE-LANGUE 


La boucle des appareils se tient derrière les dents d'en bas. On y place la pointe de la 
langue. L'appareil (fig. 8) est spécial pour le cas où il faut obliger la langue à s'appliquer 
par les bords sur le palais et a faire une petite gouttiċre dans sa partie dorsale. 


En rendant les expériences plus faciles, les instruments 
enrichissent d'autant le trésor de nos observations. L'appareil 
indicateur et le signal du larynx, sans donner toutefois la préci- 
sion d’un graphique, ont fait connaître à M. Burguet, dans ses 
nombreuses expériences sur les étrangers, des particularités utiles, 
spécialement sur la force de l'articulation et la sonorité dans les 
diverses langues. 

Non content de recourir aux yeux et à l’oreille pour l’ensei- 
gnement de la prononciation correcte du français, M. Burguet 


aeu l'idée de faire appel au sens du toucher. Il n’y a pas de 
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consonnes dont l'articulation vicieuse soit plus commune que 
S, Z, ch, j; il vy en a pas non plus qui cause plus de souci aux 
etrangers de langue germanique que notre gn. Pour corriger les 
unes et enseigner lautre, M. Burguet met dans la bouche de 
petits appareils (fig. 7 et 8), dont la langue doit garder le 
contact tout en opérant un mouvement commandé. Le résultat 
est l'articulation correcte. 

Nous sommes donc désormais parfaitement outillés pour la 
correction des vices de la prononciation qui ont pour cause 
une erreur dans la position ou le jeu des organes articulateurs. 

En 1897, mon ami, M. le D' Marcel Naïier, dont j'avais fait 
la connaissance au chevet des malades de la Salpétrière, sous les 
auspices de M. D' Drjerine, m'’adressa un deses clients d'une 
douzaine d’années, qui était incapable de dire une phrase sans 
bégayer. C'était un cas d’une espèce toute nouvelle, qui venait 
encore s’offrir à moi. Heureusement, il était très clair. L'enfant 
était peu développé; sa poitrine étroite ne pouvait emimagasiner 
qwune quantité d'air insuffisante. En outre, il ne savait pas 
ménager le peu de souffle dont il disposait, et les paroles håtées 
sentrechoquaient dans sa bouche en une horrible cacophonie. 
I] _n’exergait aucun empire sur ses muscles respiratoires. Je lui 
recommandai de faire des exercices de respiration profonde au 
grand air, de manger, de parler, de lire trés lentement. 

Le précepteur devait interrompre toute autre occupation et 
entraîner son élève. Le Bois de Boulogne devenait la salle d’étude. 
C'était le 14 mai. A la fin du mois, l’enfant qui s’était pesé le 1°, 
s’est trouvé avoir gagné deux kilos et il avait fallu élargir ses 
gilets. Au début des exercices, il ne pouvait tenir un son que 
12 secondes et était incapable de lire une phrase sans bégayer; 
le $ juin, il tenait une voyelle pendant 30 secondes et pouvait 
faire une lecture de 20 minutes sans hésitation. Je lui avais 
donné un spiromètre, sorte de compteur à air (fig. 9), pour qu'il 
pût constater ses progrès et s’encourager à de nouveaux efforts. 
Le 26 juillet, il me rendit l'appareil; il était guéri. 

Un autre sujet analogue, vu à la clinique du D' Natier, en 
1897, a été soumis-au même régime et s’en est également bien 
trouve. 
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Enfin l’année dernière, M. le D' Natier m’adressait une jeune 
artiste, frappée soudainement d’impuissance vocale au cours de 
ses exercices de chant. La glotte demeurait entr’ouverte dans 
l'acte phonateur, et le souffle était épuisé au bout de 9 secondes. 


Les médecins appellent cela de la parésie des cordes vocales. Le © 


motne faisait que traduire pour moi le fait qui frappe les yeux les 
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FIG. 9. 


SPIROMÈTRE 


moins clairvoyants. Il me fallait en rechercher la cause. Je 
mesurai la capacité pulmonaire au moyen du spiromètre. La 
respiration était insuffisante. Restait à déterminer le degré d’ac- 
tivité et de résistance des cordes vocales. Je pouvais le savoir par 
le tracé des mouvements du thorax dans l'acte de l’expiration. 
Le thorax se comprime à mesure que Pair est expulsé, et Pair 
sort en raison de louverture que les cordes vocales lui offrent 
entre elles. Les mouvements du thorax sont pris au moyen 
d'un appareil que M. Marey a appelé pneumographe, et qui se 
compose d'une boîte à air dont la capacité est augmentée dans 
l'inspiration, et diminuée dans l'expiration. L'appareil dont je 
me sers a deux boites de ce genre (fig. 10); il est de M. Verdin. Le 


æo 1 ~ oe 


s ey -ae 
5 


414 APPLICATIONS PRATIQUES DE LA PHONÉTIQUE EXPÉRIMENTALE 


pneumographe est relié à un tambour qui inscrit les mouvements. 
Il me fut ainsi facile de constater, par le déplacement anormal 
de la ligne du souffle, que les cordes vocales sont, au début de la 
voyelle, lentes à s'affronter, et n'arrivent à supporter l effort 
respiratoire que vers la fin d’une voyelle tenue, alors que le son 
est d’une faible intensité. L'examen de la santé générale révéla 
une insuffisance d’exercice et de nutrition. Je conseillai la vie 





FIG. 10 


PNEUMOGRAPHE 


Les cordons « a servent à attacher l'appareil derrière le cou. à le maintenir sur la par- 
tie que l’on veut explorer. Le cordon b fixé à l'une des.boites à air doit faire le tour du 
corps et s'attacher à l’autre boite (vue de côté). Deux boutons srvent au réglage. 


au grand air, une alimentation conforme aux exigences de 
l'estomac. Je montrai, par la comparaison des tracés obtenus 
avec ceux des personnes normales, où était le défaut et 
comment il fallait le corriger. La gymnastique à laquelle je la 
soumis se composait de respirations profondes, propres à 
augmenter sa capacité pulmonaire, d'exercices vocaux, ayant 
pour objet d'amener la fermeture immédiate de la glotte et 
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modérer l’action des muscles expirateurs. Le succès vint justifier 
toutes ces vues et consacrer la méthode (fig. 11). Des cas 
nombreux qui m'ont été offerts depuis (tous par des profes- 





FIG. If, 


MOUVEMENT DU THORAX DANS LA PRODUCTION DE LA VOYILLE d PROLONGÉE 


„la figure a été réduite, Les tracés à gauche de la ligne pointillċe verticale représentent 
l'inspiration; ceux de droite Vexpiration, Les lignes pleines donnent la courbe des 
Mouvements chez Jes malades; les lignes pointillées représentent Jes mémes courbes 
Chez les personnes saines. Les tracés sont séparés en deux groupes par l'échelle du temps 
(chaque division correspond a une seconde). Les deux tracés du haut ont été pris sur 
une meme malade : le 1°" le 12 janvier 1899, le 2° le 16 mars 1899. Ils montrent que 
l'affrontement des cordes vocales au début de l’émission de la voyelle est presque devenu 
normal. et que le souffle est maintenu 25 secondes au lieu de 14. — Les autres tracés 
Ont ete pris sur une seconde malade; le 1‘", le 2 décembre 1898, le 2°, le 16 décembre, 
le 3° le 15 mars 1899. Il y a du progres dans l'affrontement des cordes vocales ; il my en 
1 pas eu dans la puissance respiratoire. On n'a suivi que la moitié de mes conseils; le 
corset ctait contre moi. 


sionnels de la voix, élèves du Conservatoire, professeurs, artistes, 
vendeurs, etc.), il na été permis de conclure qu’ils relèvent 
, , . . . . 

d'une dépense de force en disproportion avec l'alimentation, et 
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d'un manque d’équilibre entre l’effort vocal et leffort respira- 
toire. 


Connaître le mal, c’est ici, en général, avoir le moyen de le 
guérir. Hélas! il n’en est pas toujours ainsi, et la dernière 
application de la phonétique expérimentale qu’il me reste à 
signaler n'a servi, jusqu’à présent, qu’à faire naître dans mon 
âme, plus tôt que dans celle des médecins, l'angoisse de notre 
impuissance. 

En 1895 et 1896, javais observé, aux leçons et dans le service 
de M. le D' Déerine, les paralysies labio-glosso-laryngées, et 
j'avais noté les relations étroites qui existent entre les change- 
ments successifs des sons émis et la marche progressive du mal. 
Aussi, lorsque, l’année dernière, on me montra, à la clinique du 
D' Natier, une malade présentant des troubles de la parole, il 
ne me fut pas difficile den reconnaître, mème à de très faibles 
indices, la véritable cause : un commencement de paralysie des 
muscles vocaux. Un examen plus attentif me donna raison. 
L'évolution fatale fut rapide et vint prouver par surcroit que 
javais été bon prophète, mais (hélas !) prophète de malheur. 

Pourtant, il m'est permis d’espérer que les indications de la 
phonétique ne seront pas ici perdues plus qu'ailleurs, et que, 
servant à faire connaître le mal à ses premiers débuts, elles 
aideront quelque jour à trouver le remède. 


Telles sont les indications pratiques dont la phonétique 
expérimentale m'a paru susceptible. Il est aisé den prévoir 
d’autres. Après les premiers essais d'inscription des mouvements 
du larynx, un professeur de sourds-muets, M. Rota, les utilisa 
pour son enseignement. Je ne saurais dire avec quel succès; 
mais aujourd’hui les moyens de réussir sont bien plus consi- 
dérables. Moi-méme, j’ai tenté un moment la rééducation des 
aphasiques; si le temps m'a manqué pour pousser à bout mon 
expérience, j'aime à dire que les débuts ont été plutôt encou- 
rageants. 

Mieux vaut néanmoins ne pas escompter l'avenir et nous en 


APPLICATIONS PRATIQUES DE LA PHONÊTIQUE EXPÉRIMENTALE 417 


tenir aux résultats acquis, ils sont déjà assezconsidérables (n'est-il 
pas vrai ?) pour mériter notre attention. C’est une si heureuse 
fortune que de pouvoir soulager quelques-unes des souffrances 
humaines! Mais laissez-moi répéter, en terminant, que, s’il m'a 
été donné d’être pour quelque chose dans l'orientation vers un 
but pratique de la phonétique expérimentale, la grande part 
revient aux circonstances et à ceux qui les ont fait naître. 


L’aBBE ROUSSELOT. 
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VARIATIONS DE DURÉE 


DE LA 


SYLLABE FRANÇAISE 


(Suivant sa place dans les groupements phonétiques.) 


VII 


Les mots examinés jusqu’à présent se trouvent tous isolés, 
indépendants l’un de l’autre. Il nous reste à savoir ce qu'ils 
deviennent dans le corps du discours, et s’ils y présentent les 
mêmes phénomènes que dans la première position. En ce qui 
concerne les monosyllabes, on prévoit qu'ils auront une ten- 
dance à s’assimiler aux mots de plusieurs syllabes, car dans le 
tout que forme une proposition les parties se rapprochent, 
s'unissent et se soutiennent mutuellement. L’intéressant est de 
rechercher dans quelles proportions s'exerce cette influence réci-' 
proque. Quant aux dissyllabes, on a vu les différences qui les 
distinguent des polysyllabes; ces différences persistent-elles dans 
le discours suivi? 

Voici quelques phrases, très simples, où Paccent emphatique 
est le plus réduit, et où se trouvent réunis les divers types de 
mots étudiés plus haut. 


Dans sa pd-tisserie, 15 10,5, tot. : 25,5 — le pd-tissier rz 11,5, tot. : 22,5 
— fait des pd-tés, 19 14,5, tot. : 33,5. Il faut noter que pdfisserie se trouve 
placé devant une pause, et bénéficie de cette position. 

Le pd-tissier 16 11, tot. :27 — fait ses pd-tés 17,5 14,5, tot. : 32 — de pa-te 
21 X — douce. 

Le pd-tissier 14 9, tot. : 23 — fait ses pd-tés 27 16, tot. : 37 — de pd-te sucrée 

18,5 X. 
` Les pd-tissiers 15,5 11, tot. : 26, § — font les pd-tés 18 13,5, tot. : 31,5 — 
de pd-te 17,5 13,5, tOt. : 31 — sucrée. 

Les pi-tissiers 15 10, tot. : 25 — font les pd-tés 19,5 11, tot. : 30,5 — de 
pd-te 17,5 14, tot. : 31,5 — sucrée. 
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Les p-tissiers 15 11, tot. : 26 — font les pd-tés 18,5 12, tot. : 30,5 — de 
fi-te 25 9, tot. : 34 — et de crême. | a 
C'est de pd-te 24 9, tot. : 33 — et de crême que sont faits les pd-tés 19 12,5, 
tot. : 31,5 — des pa-tissiers 14 8,5, tt. : 22,5. 
Cest de pd-te 20,5 8,5, tot. : 29 — et de créme que sont faits les pd-tés 
16,5 11, tot. : 27,5 — des pd-tissiers 13,5 8, tot. : 21,5. | 
C'est de pa-te 17 12,5, tot. : 29,5 — sucrée que les pd-tissiers 12,5 11,5, 
tot. : 24 — font leurs pd-tés 21 12, tot. : 33. 


On remarquera la différence de traitement du monosyllabe 
selon qu’il est suivi d’un mot à voyelle ou à consonne initiale; 
quoique les totaux soient à peu près les mèmes, les quantités 
respectives de l’explosion + voyelle, d’une part, et de l’occlusion 
suivante, d’autre part, varient sensiblement. Elles sont de 
17,5 13,53 17,5 143 17 12,5 pour pâte sucrée, mais de 25 9; 
24 9; 20,5 8,5 pour pâte et de crême. La complication du groupe 
consonantique ts parait contribuer à allonger l’occlusion, au 
détriment de la longueur de la voyelle. Néanmoins, nous ne 
sentons pas de différence entre pâte sucrée et pdte et de créme. 
C'est un nouvel indice de l'égalité du rôle que jouent les sons 
et les occlusions au point de vue de la longueur des syllabes. 


Voici quelques exemples nouveaux où cette corrélation est 
également sensible : 


Voici des pd-tés 21 15,5, tot. : 36,5 — de pd-te rs 15, tot. : 30 — sucrée et 
des pd-tès 19 12, tot. : 31 — de pd-te 16,5 7,5, tot. : 24 — à la vanille. 

Voici des pd-tés 21,5 14 5, tot. : 36 — de pi-te 15,5 13,5, tot. : 29 —sucrée 
et d'autres de pd-te 18,5 10, tot. : 28,5 — aigre au goût. 

J'ai mangé des pd-tés 21 14,5, tot. : 35,5 faits de pd-te 20 10,5, tot. : 30,5 
aigre au gout, mais : Voici des pd-tés 20,5 15, tot. : 30,5 — de pd-te 14,5 14; 
tot. : 28,5 — sucrée; Voici des pd-tés 21,5 19, tot. : 40,5 — de pd-te 17,5 
15, tot. : 32,5 — sucrée. 

Ce pré-teur 27,5 14, tot. : 41,5 — pré-te 29 6,5, tot. : 35,5 — a tout le 
monde. 


Ce pré-teur 26 11, tot.: 37 —pré-te 27,5 X sur gages. 


» 29,5 X — » 27 X— » 

» 25,5 14, tot. :39,5 — » 27,5X— » 

» 26 10,5, tot. : 36,5 — pré-te 27,$ 14, tot. : 41,5 — sur gages. 
» 27 11,5 » 38,5 — » 25,5 19,5 » 45 — » 

» 22,511,5 » 34 — » 18,$1$ » 33,55 — » 

» 27,513,5 9 AI — » 25 14,5 » 39,5 — » 

»  22,513,5 » 36 — » 20,517 » 37,5 — » 


Ce pré-teur 25 9,5, tot. : 34,5 — pré-tait 25 10, tot. : 35 — à mon ami; 
il ne lui préte 21,5 28, tot. : 49,5 — plus. 
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Ce pré-teur 27 13, tot. : 40 — pré-tait 21,5 11, tot. 32,5 — à mon ani; 
il ne lui pré-te 23 24,5, tot. : 47,5 — plus. 

Ce pré-teur 26 13,5, tot. : 39,5 — pré-tait 22,5 X — à mon ami, il ne lui 
pré-te 19 22,5, tot. : 41,5 — plus jamais rien. 

Ce pré-teur 25 13, tot. : 38 — pré-tait 23,5 14, 5, tot. : 38 — a mon ani; 
il ne lui pré-te 21,5 22, tot. : 43,5 — plus jamais rien. 

Ce pré-teur 25 12, tot. : 37 — pré-tait 22 12,5, tot. : 33,5 — a mon ami; il 
ne lui pré-te XX — plus jamais rien. 

Ce pré-teur 21 9, tot. : 30 — pré-tait 31 17, tot. : 48; — il ne pré-te 2} 
23,5, tot. : 46,5 — plus. 

Ce pré-teur 21,5 11,5, tot. : 33 — pré-tait 22 16,5, tot. : 38,5; — il ne 
pré-te 20,5 23,5, tot. : 44 — plus. 

Ce pré-teur 21,5 11, tot. : 32,5 — pré-tait 24,5 15,5, tot. : 40; — il ne 
pré-te 24,5 26, tot. : 50,5 — plus. 

Les chiffres élevés 38,5; 40; 48 qu'’atteint le mot préfait dans ces dernières 
phrases sont significatifs, si on les compare avec ceux des phrases précé- 
dentes (35; 32,5; 33,5: 38). Là, il se trouvait à l’intérieur d'un groupe 
rythmique ; ici il est à la finale. 

Le trai-teur 24,5 11,5, tot. : 36 — Chevet trai-te 25,5 19,5, tot. : 45 — 
bien les gens. 

Il trai-te 21 14,5, tot. : 35,5 — bien les gens, le trai-teur 20,5 9, tot. : 
29,5 — Chevet. 

Le trai-teur 27 11, tot. : 32 — Chevet trai-te 26,5 7, tot. : 33,5 — à mcr- 
veille. 


Il trai-te 22 8,5, tot. 30,5 — a merveille, le ¢rai-teur 27 8, tot. : 29 — 
Chevet. l 
Il plan-ta 26 13, tot. :39 — des plan-tations 19,5 9,5, tot. : 29. 
» 23,F 10, tot. : 33,5 — » 19 = 8,5, tot. : 27,5. 


Entre ces deux mots, les différences sont donc de 10 et de 6 
centièmes de seconde. En mettant en regard les différences entre 
Ics mêmes mots prononcés isolément, et qui sont 9; 9,5;et11, 
on constate que la relation se maintient aussi caractérisée. Mème 
dans le discours, la pénultième du dissyllabe conserve une 
durée supérieure à celle du polysyllabe. Ici, comme dans plusieurs 
autres exemples qui vont se présenter, le sandhi ne traite pas 
tous les mots d’une phrase comme s'ils n’en faisaient qu'un 
seul et comme s’ils n’existaient pas en tant que mots. Entre 
les mots qui composent une phrase, dans ma prononciation du 
moins, l’union n’est pas toujours aussi intime qu’entre les parties 
d'un mot. 


Le plan-teur 25,5 12, tot. : 37,5 — plan-tait 24,5 10,5, tot. : 35 — des 
plan-tations 17,5 9, tot. : 26,5. 


ERNEST re i 
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Le plan-teur 27 13,5, tot. : 40,5 — plan-te 34 19, tot. : 53 — des blan- 
tations 21 8,5, tot. : 29,5. 

Le plan-teur 31 14,5, tot. : 45,5 — plan-te 27,5 14,5, tot. : 42 — des 
plan-tations 20,5 9,§, tot. : 30. 

Le plau-teur 25 12,5, tot. : 37,5 — plan-te 27,5 16,5, tot. : 44 — des 
plan-tations X X. 

Dans les plan-tations 16 9 tot. : 25 — des tropiques croissent des plan-tes 
22 10,5, tot. : 32,$ — de toutes espèces. 

Dans les plan-tations 17,5 9, tot. : 26,5 — des tropiques croissent des plan-tes 
23,j 12,5, tot. : 36 — de toutes espèces. 

Dans les plan-tations 20 8, tot. : 28 — les plan-teurs 19,5 10, tot. : 29,5 — 
cultivent des plan-tes 22,5 11,5, tot. : 34 — de toutes espèces. 

Dans les plan-tations 17 7,5, tot. : 24,5 — les plan-teurs 23 12,5, tot. : 35,5 
— cultivent des plan-tes 27,5 16,5, tot. : 44 — de toutes espèces. 

Dans les plan-tations 18 6,5, tot. : 24,5 — les plan-teurs 22,5 10,6, tot. : 33 
— cultivent des plan-tes 29 15,5, tot. : 44,5 — de toutes espèces. 

Les plan-teurs 26,5 13, tot. : 39,5 — cultivent des plan-tes 25,5 17,5, tot. : 
43 — de toutes espèces dans leurs plan-tations 20 8, tot. : 28. 
Le ten-tateur 16 10 ,tot. : 26 — ten-te 28 X nos premiers parents. 


» 14,5 12,5,t0t. : 37 — » 27,5 à 29 X » 

Le ten-tateur 16,5 8, tot.: 24,5 —éen-te 29,5 14,5, tot.: 44 — Adam et Eve. 
» 17 8,5,tot.:25,5 — » 26,526 tot.: 52,5 — Prosper. 
» 16,5 8,5, tot.:25 — » 24 2I tot.:45 — D 
» 14 8 tot.: 22 — ten-ta 18,5 12 tot. : 30,5 — nos premiers parents. 
» 17 8,5, tot. : 25,5 — ten-ta 21,5 15, tot. : 36,5 — Adam et Eve. 


Eve, ten-tée 21,5 12, tot. : 33,5 — par le serpent éen-tateur 15 6,5, tot. : 
21,5 — len-te 22,5 8, tot. : 30,5 — Adam son compagnon. 

Eve, ten-tée 22,5 11,5, tot. : 34 — par le serpent fen-tateur 13,5 8,5, tot. : 
22 — len-te 22 7,5, tot. 29,5 — Adam son compagnon. 

Eve, ten-tée 22,5 13, tot. : 35,5 — par le serpent fen-tateur 159, tot. : 24 — 
len-te 24,5 15, tot. : 39,5 — son compagnon Adam. 

Dans ses ten-tatives 15,5 9, tot. : 24,5 — l’homme fen-te 21 10,5, tot. : 
31,5 — un peu trop le destin. | 

Dans ses fen-tatives 15 11, tot. : 26 — l’homme fen-te 23 13,5, tot. : 36,5 
— souvent le destin. | 

Dans ses ten-tatives 14,5 8,5, tot. : 23 — l’homme len-ta 18,5 9,5, tot. : 
28 — toujours le destin. 


Il est intéressant de comparer la longueur de ces différents 
mots quand ils sont isolés et celle qu’ils acquièrent dans le dis- 
cours. Dans les tableaux suivants, nous mettons en regard l’une 
et l'autre, en classant à part les monosyllabes, les dissyllabes et 
les polysyllabes. 
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pd-te 


pré-te 


trai-te 


plan-te 


len-te 


Monosyllabes. 


EMPLOYÉS ISOLÉMENT 





32,5 35 36,5 36 37,5 32,5 


29 32,5 29,5 31,5 
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DANS LE DISCOURS | 


devant une voyelle : 3 
20,5 24 25 15,5 16,j 


devant une consonne : 
d:21 
S : 14,5 I1$ 15,5 17 17,j 
17,5 18,5 


33 34,5 37 37,5 39 39,5 |devant une voyelle : 25 ; 29 | 


41 41,5 43 45 


37 38 38,5 40,5 41,5 42,5 


4455 46 


35 38 38,5 39 40 40,5 


41 42,5 43 44,5 46 47 


31,5 32 33 34,5 35 36 


38,5 


6,5, tot. : 35,5 
devant une consonne : 
S : 27; 27,5; 
27,5 14, tot. : 41,5; 
25,ÿ 19,5,tot. : 45; 
25 14,5, tot. : 39,j; 
18,5 15, tot. : 33,5; 
20,5 17, tot.: 37,5: 


p : 23 23,5, tot. : 46,5 
23 24,5, tot. : 47,5 
21,5 28, tot. : 49,5 
19 22,5, tot. : 41,5 


21,5 22, tot. : 43,5 


20,5 23,5, tot. : 44 
24,5 26, tot. : 50,5 
devant une voyelle : 26,5 


7, tot. : 
tot. : 30,5 
devant une consonne : 
b : 25,5 19,5, tot. : 45; 
21 14,5, tot. : 35,5 


33,53 22 8,5, 


devant d : 34 19, tot. : 53 


27,5 14,5, tot. : 42 
27,5, 16,5, tot. : 44 


devant une voyelle : 21 


10,5, tot. : 31,5 
devant { : 18,5 9,5, tot. : 28 
devant n : 28; 27,5 à 29 
devant p : 26,5 26 tot. : 

52,5; 24 21, tOt. : 45 
devant s : 23 13,5, tot. : 

36,5. 
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pa-té 
pré-teur 
pré-tait 


frai-teur 
plan-ta 
plan-tait 


plan-teur 
ten-ta 


ten-tée 


bi-tissier 


pd-tisserie 


plan-tation 


len-tateur 


len-tative 


Dissyllabes ' 


EMPLOYES ISOLEMENT 
45,5 46 
39,5 40,5 41 42 44 


42,5 44,5 45,5 46 46,5 
49,5 50 §0,5 


41,5 42,5 44,5 43 45 45,5 


40,5 


36,5 38 38,5 39 40 40,5 


43 43,5 
31,5 34 35,5 36,5 


Polysyllabes. 


EMPLOYÉS ISOLÉMENT 





24 25,5 26 26,5 29 29,5 


22,5 24,5 26 28 


28 31 32,5 34,5 
23 24 24,5 25 


22,5 25 26 28 


ns 


DANS LE DISCOURS 


30,5 31,5 32 33,5 37 27,5 
36,5 31 36 35,5 40,5 


30 34 34,5 36 36,5 37 
38,5 39 40 41 41,5 


32,5 34,5 35 38; devant 
une pause : 38,5 40 48 


29,5 33 35,5 3795 38 40,5 
4555 


28 30,5 36,5 


3355 3555 





DANS LE DISCOURS 
RD 


21,5 22,5 23 24 25 26 26,5 
27 


2555 


24,5 26,5 27 27,5 28 29 
29,5 30 


21,5 22 24 24,5 25 25,5 
26 


23 24,5 26 


1, Dans ce tableau, ainsi que dans le suivant, les nombres renferment la durée des 


occlusions. 


OO =e = = 
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Les tableaux qui précèdent permettent de se faire une idée 
des modifications que subit dans le discours la longueur des 
diverses espèces de mots. | 

L'influence du sandhi est surtout sensible dans les monos;l- 
labes. Leur première partie s’abrège d’une façon très marquée, 
au point qu’ils se rapprochent des dissyllabes. 

Cependant, dans le plus grand nombre des exemples, les 
monosyllabes l’emportent encore en durée, malgré l’abrége- 
ment. Quelquefois, par contre, la longueur des dissyllabes est 
supérieure. 

Nous comptons une de ces exceptions sur sept cas pour 
pd-te 17 12,5 — pd-té 2r 12; une sur neuf cas pour pré-te 23 
14,5 — pré-teur 27 13; une sur sept cas pour plan-te 25,5 — 
plan-teur 26,5; une sur trois cas pour ten-te 22 — ten-tée 22,5'. 

En résumé, nous constatons une légére tendance 4 prolonger 
les monosyllabes même quand ils figurent à l'intérieur d’une 
phrase; mais elle est contrebalancée par la nécessité de faire 
ressortir l’unité des éléments de la phrase, et l’on conçoit que de 
faibles variations dans le débit arrivent à en annuler les effets. 

Les dissyllabes trochaïques ou spondaïques subissent eux 
aussi un abrégement, mais il paraît moins accentué. 

_ Seuls, les polysyllabes conservent leur longueur à peu de 
chose près. 

Aussi les différences que nous avons constatées en dehors du 
discours entre les groupes — — tenta, — --— tentèrent et entre les 
groupes — —~— contenta, — — — contentérent, subsistent-elles, 
quoique atténuées. Invariablement, la pénultième d’un dissyllabe 
devient plus courte quand plusieurs syllabes s’y ajoutent pour 
former un même mot. 

Voici un relevé comparatif des écarts constatés lorsque les mots 
sont prononcés isolément (dans une mème série) et quand ils 
font partie d’une phrase. 


1. Dans l’exemple : Le pâtissier faitses pi-tés 21 — de pa-te 18,$ — sucrée, il faut tenir 
compte de la consonne s commençant le mot qui suit päte; pâle n’est plus alors dans les 
mêmes conditions que le dissyllabe püfé formé de deux syllabes ouvertes, et ne peut lui 
être comparé ; il en est de même pour : ce pré-teur 29,5 — pré-te 27 — sur gages; et: 
ce pré-teur 2$ 9,5 — pré-tait 25 10 — a mon ami; il ne lui pré-te 27,5 28 — plus. 
Dans: le plan-teur 31 14, $ — plan-te 27,5 14,5 etc., le chiffre 31 est exceptionnel, le 
mot planteur n'atteignant d'ordinaire que de 22,5 à 27 centièmes de seconde, 


8 


M e e E ge bis ee cs er a mu 


a 


a rie 
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Re ES 















Entre : EMPLOYES ISOLEMENT DANS UNE PHRASE 


pité et patisserie |19,5 20. 8 


pale et palissier  |19,5 14 11 1099 5,5 5 4,5 








1,5 
_ planta et plantation |9 9,5 11 10 6 
ui ct plantation| 12,5 15,5 II II 10 8,5 1,5 
lentéect tentateur |13,4 11 9 7,5 12 12 11,5 
lenta et tentateur 


14,5 15,5 II 8,5 


aS 


21 18,5 13 11 5 


tenta et tentative 








CONCLUSIONS 


Des expériences qui ont été l’objet de ce travail, on peut 
déduire les faits suivants : 

1. En français, une syllabe finale s'allonge devant une pause. 

L'allongement, considérable le plus souvent, se produit natu- 
rellement aussi quand il s’agit d'un monosyllabe. 

2. Par un phénomène inverse, une syllabe longue tend à 
Sabréger quand elle est suivie dans le même mot d’une ou de 
plusieurs autres syllabes. De la quantité et du nombre des syl- 
labes postérieures dépend l’abrégement plus ou moins accentué 
de la syllabe précédente. Plus la longueur de la fin du mot aug- 
mente, plus le commencement s’abrège. Cette proportion n'est 
pas très sensible entre les dissyllabes du type spondaïque et ceux 
du type trochaïque où la quantité seule de la dernière syllabe 
difière; mais elle se manifeste nettement entre les dissyllabes et 
ls polysyllabes. Les derniers, comme pd-tissier, présentent 
un abrégement beaucoup plus accusé que les autres tels que 
pru-te. : 

3. En général, l’abrégement affecte non seulement les 
voyelles, mais aussi les occlusions. La longueur de l’occlusion 
parait être solidaire de celle de la syllabe antérieure, et récipro- 
quement. De ces faits et des considérations qu’ils font naitre, il 


a 
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semble résulter que dans les mots comme fé-tu l’occlusion du 
second ft fait partie de la première syllabe. 

4. Par une extension du principe exposé sous le numéro 2, 
les monosyllabes eux-mêmes s’abrègent quand ils font partie 
d’un discours suivi. Ils se rapprochent alors des dissyllabes; 
cependant, dans ma prononciation du moins, ils paraissent encore 
lemporter en longueur, mais d’une quantité minime et partant 
sujette 4 sannuler. La partie atone des dissyllabes diminue aussi 
de longueur, dans le discours suivi; celle des polysyllabes ne 
subit pas de changements appréciables. 

Quelques-uns de ces phénomènes, et notamment l’allonge- 
ment des finales longues devant une pause, ont déjà été signalés, 
ainsi que nous l'avons rappelé au début. On a émis à leur sujet 
des hypothèses qu’il convient d’examiner. 

Récemment, deux psychologues français, MM. Binet et Henri ', 
ont trouvé que dans une série de chiffres, prononcés avec des 
vitesses variées, tous les mots, à l'exception du dernier, dimi- 
nuent de durée, quand la rapidité de la prononciation augmente; 
le dernier seul conserve à peu près constamment la même lon- 
gueur. C’est donc une place privilégiée que celle à la fin d’une 
phrase ou d’une série, et l’observation citée est connexe avec 
celles de Diez et de M. Sievers, 4 savoir que le mot tend à 
s'allonger àla fin d'une phrase, ou en général devant une pause. 
Les auteurs en déduisent une conclusion curieuse. « Il semble, 
disent-ils ?, si l’on fait l'hypothèse que la durée de la prononcia- 
tion donne une mesure de la facilité de prononciation, qu’il est 
plus facile de remplacer un état moteur d’articulation par un 
autre que de supprimer entièrement cet état moteur. Ainsi, quand 
on prononce les chiffres 1, 2, 3, 4, $, il est plus facile de pro- 
noncer brièvement le 4 qui est l’avant-dernier de la série que 
lorsque ce 4 est le dernier, parce que dans le premier cas, on 
passe d’un mouvement d’articulation (correspondant au 4) 4 un 
autre mouvement (correspondant au 5), et que, dans le second 


1. Revue philosophique, 1894, pp. 612 et suivantes. 
2. Ib., p. 614. 


nee maa meee aee ee 
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cas, on doit supprimer complètement le mouvement d'articulation 
correspondant au 4. » On est un peu surpris d'entendre émettre 
l'idée qu’on éprouve plus de difficulté à s'arrêter purement et sim- 
plement après un mot, qu’à passer d’un mot à un autre. Aussi lhy- 
pothèse des auteurs éveille-t-elle certains soupçons qu’un examen 
attentif de leur argumentation ne parvient pas à faire disparaitre. 
Est-il nécessaire d’admettre que « la durée de la prononciation 
constitue un critérium de la difficulté de prononciation ? » 
Certes on trouverait des exemples où ce principe se justifie. 
Nous en avons rencontré dans le cours de ce travail : on a vu 
que locclusion préparatoire à un groupe de consonnes demande 
d'ordinaire plus de temps que celle qui précède une consonne 
suivie ď'une voyelle !. Mais il peut exister, ainsi que nous le 
verrons tantôt, un ou plusieurs facteurs, autres que le degré de 
difficulté physiologique de la prononciation, capables de produire 
le mème résultat, c’est-à-dire l'allongement ?. 

Une autre explication émane de M. Sievers et concerne le 
même ordre de faits. Après avoir constaté l’allongement du mot 
allemand tot à la fin d’une phrase, il ajoute? : « Ce phénomène 
s'explique probablement par le penchant que les langues germa- 
niques montrent pour le rythme trochaïque, penchant qui devait 
surtout se faire sentir dans les finales dont le débit est en général 
un peu plus lent. C’est pour cela qu’un monosyllabe final devient 
l'équivalent en quantité, en expiration, (et fréquemment aussi 
en modulation musicale) du rythme normal dissyllabique. En 
réalité, un mot comme tot est lui aussi dissyllabique ; la réparti- 
tion seule de la quantité totale entre les divers éléments du motest 





1. Cf. page 418. 

2. Les expériences qui, d’après les auteurs, serviraient à montrer que « le passage du 
repos au mouvement se fait avec moins de rapidité et conséquemment avec moins de 
facilité que la modification de l'activité d’un organe, » en d'autres termes qu'il faut plus 
de temps pour se mettre à prononcer 4 à un signal donné que de passer de 3 à 4, sou- 
levent également des objections. Le surcroït de temps constaté dans le premier cas est-il 
reellement un indice de la difficulté plus grande qu'ont à surmonter les organes de la 
parole? N'entre-t-il pas en jeu ici un ou peut-être des facteurs psychologiques ? Les 
auteurs ont-ils tenu compte du temps qu'il faut pour percevoir le signal, pour le com- 
prendre et pour transmettre aux organes l’ordre à exécuter ? 

3. O. c., p. 222, note 3. 
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différente de celle qui caractérise fote. » Nous ne pouvons consi- 
dérer l’explication de M. Sievers comme définitive. La cause réelle 
qu’elle fait intervenir, c’est le ralentissement du débit constaté 
devant la pause; mais pourquoi notre prononciation est-elle 
plus rapide dans le corps d’une phrase, et plus lente devant 
un arrêt? Voilà le fait dont il importerait de chercher la 
raison. En outre, on ne peut guëre invoquer pour le français 
la prépondérance et l'influence du rythme trochaïque dont M. 
Sievers fait état. L'hypothèse n’est tout au plus valable que pour 
les langues germaniques. Le français parait préférer en effet les 
finales iambiques ou anapestiques'. 

Au début de ce travail, on a rappelé que Diez attribuait l'abré- 
gement des voyelles radicales et toniques, telles que entrāves : 
enträver, etc. au déplacement de l’accent. Le nombre des 
exemples qu’il cite doit être de beaucoup augmenté, et en 
dépit de son affirmation, il y a lieu d’admettre, sur la foi des 
tracés, qu’il s’agit d’un principe général, et non de phénomènes 
particuliers À certains mots. Ces restrictions faites, nous pensons 
que Diez était sur la voie de la véritable explication. Les abrège- 
ments constatés sont la conséquence du caractère atone des syl- 
labes qui en sont affectées, relativement À la syllabe finale marquée 
de l'accent. Un monosyllabe est prononcé avec un maximum 
d'intensité ; il faut se le représenter comme porteur de l’accent. Si 
l’on en forme un dérivé de deux syllabes, on lui enlève une 
partie de son intensité pour la reporter sur le suffixe. Il en résulte 
un affaiblissement de la pénultième ; elle devient atone, du moins 
en français, et s’'abrège. Au licu d’une syllabe finale, si l'on en 


1. Cf. entre autres RousseLor, Les modifications phonétiques du langage, etc. p. 94. — 
M. Sievers donne a la longue des monosyllabes placés devant une pause le nom de 
Ucberlange. Ce terme ne prête à aucune critique tant qu’il n'implique pas que le mono- 
syllabe en discours suivi représente la durée normale de la longue. Il nous parait en 
cffet dangereux de rechercher s’il existe une longueur normale, et si l’on se trouve en 
présence de phénomènes d’allongement plutôt que de phénomènes d’abrégement. Cette 
question revient à se demander laquelle des deux longues est la plus employée. La sta- 
tistique démontrerait probablement que ce sont celles du discours suivi. Mais il faut 
prendre garde à ce qu'on n'en déduise que |’ « Ueberlinge » est exceptionnelle. Nous 
avons vu qu'elle caractérise toujours la position avant la pause : c'est, peut-on dire, le 
genre de longue particulier à cette position, 
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ajoute deux ou plusieurs, la longue perd encore de la force avec 
laquelle elle était prononcée, et le nouvel affaiblissement qu'elle 
subit se traduit en un abrégement plus accusé. 

Dans tous ces cas, l’accent exerce une action régressive, en tant 
que le langage prévoit l’effort que nécessite la fin du mot, en 
tant qu’il ménage et restreint le travail des organes, en écourtant 
ha partie antérieure, dans les limites permises. La latitude dont 
il jouit est assez grande. On à insisté sur les écarts considérables 
qui séparent les monosyllabes longs des longues suivies de plu- 
sieurs syllabes. Mais ce n’est guère que dans ce cas que le lan- 
gage descend jusqu'aux bornes extrèmes de labrésement. La 
différence est moindre, en effet, entre l’antépénultième d’un 
polysyllabe et la pénultième d’un dissyllabe : pd dans pd-té est 
plus long que pd dans pd-tisserie, mais ils sont beaucoup plus rap- 
prochés lun de l’autre que le pd de pd-té ne l’est de celui de 
pi-te. La différence est également peu marquée entre la longue 
d'une finale trochaïque et celle d’une finale spondaïque. 

Les diverses variations de durée des syllabes seraient donc une 
des manifestations de l'influence de l'accent sur le développe- 
ment phonétique des sons. On sait quelle a été son importance 
dans l’histoire du français, et, en général, dans l’histoire des 
langues romanes. Tout le vocalisme y fut solidaire de la place 
de accent latin. L'accent à non seulement amené la disparition, 
presque totale aujourd’hui, des voyelles suivant la syllabe 
tonique; il a encore modifié profondément la nature des voyelles 
protoniques ; dans bien des cas, elles sont également disparues 
de la prononciation. Maintenant encore, ainsi que le montre notre 
travail, on constate des traces nombreuses de la même influence. 
Elle s'exerce d’une façon surtout sensible dans l’abrégement des 
monosyllabes; mais là même où l'oreille ne la perçoit pas, les 
tracés la révèlent encore, latente il est vrai, et moins directe- 
ment appréciable. 

Nous avons vu que dans les dissyllabes la quantité de la finale 
influait aussi sur la longueur de la pénultième. On s’en explique 
facilement là raison. Lorsqu'une syllabe longue reçoit l'accent, 
l'intensité avec laquelle on la prononce est ordinairement en 
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proportion de sa longueur. De même, on comprend qu'une 
syllabe longue atone l'emporte encore en intensité sur une brève 
également atone. C’est ce rôle de la quantité dans l’accentua- 
tion que M. Rousselot a voulu exprimer en introduisant la déno- 
mination d’accent temporel '. La longueur dun son contribue, 
au même titre que la force d’expiration et que la hauteur musi- 
cale qui lui sont propres, à le mettre en relief entre ceux qui 
l’environnent. En attribuant les variations de durée des syllabes 
à l’influence de l'accent, nous n'avons pas indiqué sil s’agissait 
de l'expiration, de la hauteur du son ou de la quantité, dans 
l'ignorance où nous sommes de la part précise qui revient à 
chacun de ces éléments dans la constitution du français et parti- 
culièrement de mon français. 

On ne doit pas prendre au pied de la lettre les termes atone, 
accentué, syllabe tonique, syllabe atone. On a coutume de réduire 
à ces deux extrèmes les multiples variétés d’accentuation dont 
une syllabe peut être affectée, suivant sa place dans un mot, ou 
dans un groupe de mots. Mais il est clair qu’une syllabe qui 
nous paraît la moins forte relativement à une syllabe accentuée, 
conserve encore un minimum d'intensité. Comme telle, elle par- 
ticipe, à un degré réduit sans doute, aux influences que les syl- 
labes exercent les unes sur les autres. 

Ainsi une syllabe atone, venant s'ajouter à une syllabe accen- 
tuée, tend à lui enlever de sa force et à abréger. Un exemple préci- 
sera notre pensée. Nous prendrons les deux mots allemands men- 
tionnés plus haut par M. Sievers : tot et tote. To est plus bref dans 
tote, quoique restant porteur de Paccent. Les deux mots se 
ressemblent sous le rapport de la place de Paccent; mais le 
second renferme de plus une finale atone. L'effort nécessaire à 
la prononciation de cette syllabe supplémentaire s'exécute au 
détriment de l'intensité de la première. C’est un phénomène 
analogue à celui que nous avons constaté dans les mots du type 
tête, télard. Dès la première partie du mot, le langage en prévoit 
la fin et diminue en conséquence la longueur de la pénultième. 


1. Les Modifications phonéliques, ete., pp. 75 et suiv. 
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Les divers cas que nous venons de passer en revue permettent 
de nous représenter ce que devient un monosyllabe dans le corps 
d'un discours. Au milieu des mots qui l’entourent, il subita peu 
près le sort des syllabes à l’intérieur des mots. Quand il précède 
un mot atone et, à plus forte raison, quand le mot qui le suit est 
accentué, il tend à s’abréger. En ce qui concerne ma prononcia- 
tion, on a vu que cet abrégement n'équivalait pas cependant tout 
à fait à celui des dissyllabes. 

Le monosyllabe isolé étant généralement porteur de l'accent, 
il est naturel qu’il conserve une longueur plus grande que lors- 
qu'il forme la première partie d’un dissyllabe. Mais l'allongement 
que subit le monosyllabe dans cette position est considérable. 
A lui seul, l'accent, principalement en français, ne semble pas 
capable de produire ce renforcement, et son influence ne suffit 
pas, croyons-nous à justifier une variation de quantité d’une 
pareille importance. Nous pensons qu’il intervient ici un facteur 
nouveau, de nature psychologique. M. Sievers parait lavoir 
indiqué, mais incidemment, sans l’analyser et sans chercher à 
en pénétrer la nature. D’après lui, la tendance qu’auraient les 
langues germaniques à allonger les syllabes finales serait favorisée 
par le ralentissement du débit devant une pause. Mais pour 
quelle raison parlons-nous moins vite à la fin d’une phrase ? 

Si la prononciation se ralentit devant une pause, il est à 
remarquer que nous ne nous en apercevons guère. Pour la majo- 
rité des sujets parlants, le monosyllabe isolé, malgré son allon- 
gement, parait avoir la mème durée que quand une ou plusieurs 
syllabes le suivènt. A moins que notre attention ne soit mise en 
éveil, nous considérons comme égales en quantité la longue des 
Mots téle, entétement, s’entétérent, etc. Nous subissons donc, à notre 
insu, une illusion, et cette illusion nous fait commettre des 
erreurs d’appréciation parfois trés fortes. 

À première vue, il n’y a là rien d’extraordinaire. On sait com- 
bien les indications de notre oreille laissent parfois à désirer. 
Les sons que nous entendons différent souvent de ceux que nous 
croyons entendre. Cette circonstance mème est le principe de la 
plupart des changements phonétiques. Si nous ne distinguons 
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pas toujours exactement les sons que l’on prononce devant nous, 
nous ne sommes pas davantage des juges infaillibles de ceux que 
nous émettons nous-mêmes. Aussi peut-on songer d'abord À 
expliquer les allongements considérables des monosyllabes 
devant une pause par l’imperfection de nos organes auditifs 
et par la difficulté que nous avons de donner aux syllabes une 
mesure régulière. Mais la constance avec laquelle ces allonge- 
ments se manifestent empêche de voir en eux des erreurs occa- 
sionnelles, des fautes dues aux hasards de notre prononciation. 
L'allongement étant la règle devant une pause, il semble qu'une 
circonstance le rende indispensable. On peut même se deman- 
der si, dans cette position, une longue ordinaire telle que celle 
des dissyllabes, ne produirait pas sur nous l'effet d’une simple 
brève. L'expérience est malheureusement difficile À exécuter, 4 
moins peut-être qu'on ait recours au phonographe. 

Si donc le débit se ralentit à la fin d’une phrase et notamment 
si une longue augmente de durée devant une pause, c’est qu’une 
raison nous entraine à apprécier en dessous de sa valeur la quan- 
tité des syllabes finales. Inversement nous attribuons d’ordinaire 
à la pénultième des dissyllabes ou en général à toute syllabe 
non finale une quantité supérieure à sa longueur réelle; rai dans 
ils trattérent nous paraît aussi long que dans t traite. Ici également 
notre appréciation est inexacte. Une cause contribue à la mettre 
en défaut. Quand on fait suivre une syllabe d’une ou de plu- 
sicurs autres qui lui sont plus ou moins intimement associées, le 
langage, avons-nous dit, prévoit la suite du mot ou de la phrase 
et ménage ses provisions de force. A la longueur propre à la 
syllabe, se joint l’effort nécessaire à cette épargne. 

Les conditions changent devant une pause. La contrainte cesse 
en ce cas ; il disparaît un effort et partant une sensation d’effort. 
Si nous donnions alors à la syllabe la longueur qu’elle avait dans 
la première position, elle nous paraîtrait abrégée. Nous rempla- 
cons l’eflort disparu par un autre, en laissant la syllabe se déve- 
lopper. Elle le fait d'une façon très prononcée, jusqu’à atteindre 
près du double de sa première valeur. Néanmoins, l'impression 
que nous ressentons lorsque notre oreille entend, aussi bien que 
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quand nous ordonnons à nos organes de la produire, est à peu 
prés la meme que dans les dissyllabes, quoique l'effort soit dans 
les deux as dirigé dans des sens différents. 
Les fits étudiés dans ce travail touchent donc en dernière 
analyse autant à la psychologie qu’à la phonétique. On a pu 
reconnaître des variations de quantité dans les syllabes; on a 
essayé de les définir et de les classer; on en a attribué la cause à 
l'influence de l'accent; il y a lieu de rechercher expéri- 
mentalement le degré de probabilité que cette hypothèse ren- 
ferme; ensuite, il reste à pénétrer dans la nature de ce facteur, 
à déterminer son mode d'action et l'impression qu'il produit sur 
nos sens. 


A. GREGOIRE. 
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CONTRIBUTION A 


 L'ANATOMIE DU LARYNX 


CHEZ D'ENFANT 
(Travail de l'Institut anatomique du Prof. E. Zuckerkandl.) 


Les recherches anatomiques qui vont suivre ont été entre- 
prises, par nous, dans le but de préciser les variations morpho- 
logiques du larynx chez l'enfant. Bien qu’il n’y ait pas à espérer 
découvrir rien de nouveau sur ce sujet, nous estimons cepen- 
dant que, par rapport à certains détails jusqu'ici ignorés, cette 
contribution ne laissera pas que de présenter un certain 
intérét', 

Le développement embryologique et l’accroissement du laryns, 
après la puberté, ont été l’objet de recherches approfondies dont 
Zuckerkandl a fourni l’énumération dans son travail : Anatomie 
et histoire du développement du larynx et de la trachée?. Le larynx de 
enfant n’a jamais attiré l’attention d’une façon suffisante. 

La littérature allemande offre, sur ce sujet, un petit essai de 
Weinberg? où sont uniquement consignées quelques mensurations. 
Des indications intéressantes sur le larynx de Penfant ne se 
trouvent que dans le mémoire de Luschkat. Ainsi, il dit : « Le 
larynx du nouveau-né représente à peu près le tiers de celui de 
la femme ; cependant, il paraît encore plus petit, parce que l'os 


1. Les larynx destinés à ces recherches ont été au préalable durcis dans une solution 
(1°/,) d'acide chromique et ensuite plongés, après lavage à grande eau, dans une solution 
(2°/.) de formaldéhyde. (Note de l'auteur.) 

2. Handbuch der Laryngologie u. Rhinologie von D. Paul Heymann. Wien, 1896. 

3. Untersuchungen über die Gestalt der Kehlkopfes in verschiedenen Lebensalter. 
Langenbeck’s Archiv. 

4. Luscuka. Kehlkopf des menschen. Tübingen 1871. 
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Z=0s hyoïde; — E = Épiglotte; — Th = Cartilage thyroide; — St = vraie corde 


voule; — R — Cartilage cricoïde ; — P — Chaton du cricoïde. 
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i Sere Représentent, sur des coupes antéro-postérieures, les proportions d'un 
Fier, Renn Pat rapport à celui de l'adulte. . 
Fig. 2, — “rep le larynx d’un nouveau-né, grandeur naturelle. 
; ‘Présente le même larynx avec des dimensions correspondant à celles du 
mme adulte comme l'indique la fig. 3. 
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_ Z = Os hyoïde; — E = Epiglotte ; — Th = Cartilage thyroide; — St= vraie corde 
vocale; — R — Cartilage cricoïde; -— P — Chaton cricoïdien. 





Fig. 3. 
Fig. 3. — Représente la coupe verticale, antéro-postérieure du larynx d’un homme 
adulte, oh — 0s hyoïde; — cai = cartilage intermédiaire; — cs — corne supérieure, 
— c į = corne inférieure; — { s — tubercule supérieur; — ¢ # = tubercule inférieur; 


— nal = nerf et artère laryngés ; — f = facette à la face antérieure du cartilage thy- 
roide; — f a = facette aryténoïdienne; — R = anneau du cricoïde; — P — chaton du 
cricoide ; — T = trachée; — F th = facette thyroidienne. 
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hyoïde épais le recouvre. complètement. Le larynx, dans les 
premières années de l’existence, a la forme d’un arc aplati et 
l'épiglotte celle d’une gouttière; l’ostium pharyngis, dans la 
région épiglottique, est très large, et comme étiré dans le sens 
transversal. La fente glottique proportionnellement est plus 
longue qu'elle ne le sera ultérieurement. » 

Dans la littérature française, on trouve le travail de Richerand". 
Cité par Luschka et aussi par beaucoup d’autres, ce travail, assez 
court, est surtout relatif à des faits pathologiques; mais il con- 
tient aussi quelques indications anatomiques parmi lesquelles 
nous reproduisons, textuellement, celles qui concernent len- 
fance: « En ouvrant le larynx d’un jeune homme de vingt- 
quatre ans, je fus surpris de sa petitesse et surtout du peu d’éten- 
due de la glotte qui n’avait que cing lignes dans son diamètre 
antéro-postérieur, et une ligne et demie environ dans le sens 
transversal, à l'endroit où elle a le plus de largeur... J'ai réitéré 
la même observation sur des sujets plus éloignés de l’époque de 
la puberté; j'ai étendu mes recherches à ceux qui l'avaient 
dépassée, et j'ai obtenu, pour résultat général, quentre le 
larynx et la glotte d’un enfant de trois ans ou de douze années, 
les différences de grandeur sont très peu notables. » 

On pourrait encore rappeler les données de Cruveilhier ?, aux- 
quelles s’en réfère entièrement Richerand qui ajoute : « Dans 
les premières années de la vie, les ventricules sont si peu déve- 
loppés qu’on en a nié l’existence chez les sujets n'ayant pas 
atteint l’âge de puberté. » 

Parmi les travaux les plus récents, nous pourrons citer deux 
mémoires cliniques où sont accessoirement consignés des détails 
anatomiques sur le larynx de l'enfant. 

L. Bauer, dans son mémoire, dit: « Mon hypothèse, que 
l'axe du larynx s’infléchit, a été justifiée par chacune des cent 





1. RicHERAND. Recherches sur la grandeur de la glotte. Mémoires de la Société 
d'Emulation, t. IL, p. 326. 

2. CRUVEILHIER. Traité d'anatomie descriptive. 

3. L. Bauer. Eine modification der O'Dwyerschen Tuben. “Jahrbuch Í. Kinderbeil- 
kunde, 1897. 
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trente-six préparations anatomiques que jai faites; en effet, 
toutes ont montré que le larynx, au niveau du cartilage cricoïde, 
s incline en arrière, vers la colonne vertébrale. » Ces recherches 
de Bauer ont été faites au moyen de moulages en cire du larynx 
et de la trachée. Les résultats en sont exacts, comme le démon- 
trera la suite de ce travail. 

Le second travail, di a Bayeux', contient des mesures du 
calibre du conduit laryngo-trachéal, sur lesquelles nous revien- 
drons ultérieurement. 


PREMIERE ANNEE DE LA VIE. — Sur des préparations du 
larynx, avec l’os hyoïde, d’un enfant de huit mois, on a constaté 
que le corps de l’os hyoïde apparaissait sous forme d’un gros 
bourrelet faisant saillie au-dessus du bord supérieur du cartilage 
thyroïde et recouvrant, en avant, les parties les plus élevées de 
ce cartilage. Les tentatives pour soulever l'os hyoïde n'ont réussi 
que partiellement; aussi, même en faisant effort, l’os hyoïde 
n’a-t-il pu être écarté que de 1 mm. environ du cartilage thy- 
roïde. Conséquemment, sur un larynx en position normale et 
durci, le ligament thyro-hyoïdien n’est généralement pas visible, 
et, dans son extrême tension seulement, il m'arrive à offrir 
que 5 mm. de hauteur. 
© Sur un second larynx de huit mois où les cartilages avaient 
été mis à nu, on voyait que les deux lames du cartilage thy- 
roïde, séparées par une portion intermédiaire, représentaient un 
arc à peu près semi-circulaire. Cette conformation diffère essen- 
tiellement de celle de l’adulte. 

Sur la face antérieure du cartilage thyroïde et au-dessous de 
l’échancrure thyro-hyoïdienne, existe une facette semi-circulaire 
à laquelle le larynx emprunte sa forme aplatie en avant. De 
chaque côté de cette facette, les lames s’infléchissent brusque- 
ment en arrière; quant aux bords qui montent de chaque côté 
de l’échancrure thyroïdienne, ils se dirigent dans Îa direction 
dorsale, Il n'existe aucune trace de la pomme d’Adam. Les 





1. Bayeux. Tubage du larynx dans le croup. Presse médicale, 20 janvier 1897. 
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tubercules thyroïdiens supérieurs donnent des saillies de 2 mm. 
1/2 de hauteur environ; les tubercules thyroïdiens inférieurs 
(processus thyroïdei inferiores) constituent des éminences de 
1mm. de large sur 5 mm. de hauteur, au niveau du bord 
inférieur du cartilage thyroïde. 

La connexion des cornes supérieures avec l’os hyoïde s'effectue 
de la façon suivante : la corne supérieure, en partant de la 
lame du cartilage thyroïde, s'incline en arrière et en dedans. 
L’extrémité de l’os hyoïde est située en avant et au-dessous de 
la corne supérieure. Entre. les deux extrémités se trouve une 
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Fig. 4. Fig. 5. 


Fig. 4. — Cartilage thyroïde et os hyoïde d’un garçon de 8 mois. Grandeur naturelle. 
On remarque à l'extrémité de l'os hyoïde une languette parraissant détachée, repliée en 
arrière et un peu en dedans, elle réunit l’os hyoïde avec la corne supérieure. 

Fig. 5. — Méme larynx à gauche. Grandeur naturelle. L'union de l'os hyoïde avec la 
corne supérieure au moyen du cartilage intermédiaire est rendue manifeste par suite de 
Vablation du périchondre et d'une mince couche de cartilage. On remarque de minces 
Couches de tissu conjonctif entre les cartilages. 


languette cartilagineuse placée de telle sorte qu'avant la mise à 
nu du périchondre, l’os hyoïde paraît s’incliner en arrière et en 
dedans pour s’unir à la corne supérieure. Sur la surface d’une 
coupe portant à travers tout l'appareil, on voit que la corne 
supérieure, la languette cartilagineuse intercalaire et l’os hyoïde 
offrent un aspect de continuité interrompu seulement par deux 
bandes de coloration plus claire et probablement de nature 
conjonctive. (Fig. 4 et $.). 

Nous nous trouvons donc ici en présence de ce que Zucker- 
kandl, dans le travail déjà cité, a décrit pour des embryons plus 
âgés. Dans la membrane thyro-hyoïdienne existe un trou pour 
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le nerf et l'artère laryngés supérieurs; il est situé tout près du 
bord supérieur du cartilage thyroïde, dans l’angle formé par la 
corne supérieure. 

Le cartilage cricoïde diffère également de celui de l'adulte. 
La portion annulaire paraît située sur un plan plus élevé que le 
chaton. Ce dernier se dirige vers le plan frontal du corps, 
d'avant en arrière et de bas en haut. Par conséquent, la lumière 
du cartilage cricoïde, à sa partie inférieure, représente un cercle 
plus ou moins parfait; mais, vue d’en haut, elle a, par contre, 
une forme elliptique. Le diamétre de la lumiére du cricoide, en 
bas, est de 8 mm. dans le sens sagittal et de 7 mm. '/, dans le 
sens transversal; au niveau du bord supérieur du cricoide, le 
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Fig. 6. 


Fig. 6, — Cartilage cricoïde d’un garçon de 8 mois. Grandeur naturelle. 


diamètre virtuel sagittal est de 10 mm. '/, et le diamètre trans- 
versal réel de 7 mm. '/,. Les surfaces articulaires destinées aux 
aryténoides ont, en général, la méme situation et la méme 
forme que chez l’adulte. Les facettes articulaires, pour le carti- 
lage thyroïde, présentent de petites saillies (Fig. 6). 

Les cartilages aryténoïdes ont un aspect plus massif et plus 
grossier que chez ladulte. D’'inspection minutieuse d'un cartilage 
aryténoïde mis à nu montre que la face postérieure concave est 
autrement disposée que celle d’un cartilage pleinement développé. 
Elle présente, en particulier, une courbure bien plus accentuée 
et regarde non seulement en arrière, mais en dedans. Son bord 
latéral se porte plus en arrière que son bord interne. En consé- 
quence, les faces postérieures des deux aryténoïdes constituent, 
par leur juxtaposition, la moitié d’une sphère creuse, alors que 
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chez l'adulte, et dans les mêmes conditions, elles forment un 
segment de cylindre creux. 

Le cartilage corniculé ou de Santorini repose sur le sommet du 
cartilage aryténoïde sous forme d’un noyau cartilagineux, et n’en 
est séparé que par une ligne grise mince. Sa mobilité est 
excessivement limitée. 

Les faces latérales des cartilages aryténoides ne sont pas aussi 
nettement accentuées que chez ladulte. Cependant on y dis- 
tingue nettement une crête transversale (crista arcuata) au-dessous 
de laquelle la surface relativement excavée pour l'insertion du 
muscle thyro-aryténoïdien (musc.voralis) est visible. Au-dessus 
de la crête mentionnée se trouve une fossette (fovea triang.) peu 
profonde dont la limite supérieure s'étend jusqu’au sommet du 
cartilage aryténoïde. 

L’épiglotte, dans la configuration extérieure, est caractérisée 
par les fortes courbures que présente sa surface. La portion pha- 
ryngce (portio pharyngea) est fortement excavée sur sa face 
hryngée, et, ses bords latéraux étant dirigés en arrière, elle 
constitue une gouttière profonde. Luschka regarde cette forme 
comme caractéristique du premier âge. Le bord supérieur de la 
portion pharyngée est toujours recourbé en haut, c’est-à-dire 
qu'il existe du côté de la portion buccale, une concavité. Mais 
celle-ci, comparée à celle d’un larynx adulte, est extrêmement 
petite. Il ny a pas de tubercule épiglottique nettement percep- 
tible. ` 


Configuration inlérieure du larynx. — La configuration déjà 
décrite du cartilage aryténoïde, ainsi que les connexions spéciales 
de l'os hyoïde avec le cartilage aryténoïde, ont pour conséquence 
de donner à l’orifice laryngien suptrieur une forme autre que 
chez l'adulte. La situation de [os hyoide, en particulier, fait 
que la base de la langue déprime et abaisse l’épiglotte. Les replis 
aryépiglottiques qui, dans le larynx adulte, présentent toujours 
des dimensions considérables, chez un enfant de huit mois 
sont indiqués par des plis minuscules se détachant, par un sillon 
profond, du rebord de lépiglotte. La glotte interaryténoïdienne et 
la bande muqueuse située entre les cartilages aryténoïdes se 
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comportent comme chez l’adulte. Alors que chez ce dernier 
l’orifice laryngien supérieur se présente sous la forme d’un 
espace limité par quatre triangles, chez l'enfant la saillie relati- 
vement accentuée des cartilages aryténoides, de Santorini et de 
Wrisberg, la situation profonde et l’inclinaison très accusée de 
l’épiglotte, la profondeur du sillon entre les replis aryépiglot- 
tiques très étroits donnent a orifice laryngé supérieur une 
forme des plus irrégulières. 

L'espace laryngé moyen ne ressemble que par sa forme à 
celui de l’adulte. Grâce au développement peu prononcé du 
cartilage thyroïde et au développement relativement considérable 
du cartilage aryténoide dans son diamètre sagittal, chez Penfant 
le ventricule de Morgagni, ou mieux son orifice, apparaît plutôt 
très petit, et cela surtout par rapport à la distance de la face 
antérieure du cartilage thyroïde. 

La comparaison avec les dimensions du larynx d’une femme 
adulte est fournie par le tableau que voici : 


DIMENSIONS EN MILLIMETRES. 












Distance de la paroi posté- 
rieure du cartilage 
cricoïde à la paroi ae ae 
du cartilage thyroide. 
CR RE 







Longueur du diamètre 
sagittal de l'orifice du ven- 
tricule de Morgagni. | 












Larynx dune femme adulte.... 25 





Larynx dun enfant de 8 mois... 17 


(Sexe masculin.) 









Larynx d’un enfant de 2 mois,.. 1§ 1/2 3 1/2 | 


(Sexe masculin.) | 





La distance du sommet de l’apophyse vocale du cartilage ary- 
ténoïde au cartilage thyroïde est courte. Les véritables cordes 
vocales, ce qui est tout naturel, sont, non-seulement d'une 
façon absolue, mais d’une manière relative, plus courtes que chez 
l’adulte. Le ventricule présente une expansion du conduit 
laryngo-trachéal courte dans son diamètre sagittal et longue dans 
son diamètre transversal. L’appendice ventriculaire, chez l'adulte, 
repose sur la portion antérieure de ce ventricule et se dirige en 
haut. Sur le larynx d’un enfant d’un an, le ventricule laryn- 
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gien, latéralement et dans toute l’étendue de son diamètre 
sagittal, se prolonge en une poche dirigée vers le haut. Sur 
une coupe antéro-postérieure, cette poche est aussi profonde que 
le ventricule de Morgagni lui-même. La hauteur relative de cet 
appendice, dans aucune circonstance, n’a été trouvée plus 
grande que chez l’adulte; autrement dit, même dans le cas que 
jai examiné, cet appendice ne s'élevait pas au-dessus du bord 
supérieur du cartilage thyroïde; néanmoins, il est certain que 
sur un larynx d’enfant, cette formation, considérée comme 
rudiment, est plus nettement accentuée que chez l'adulte. Elle 
n’a pas l'aspect d’une dépression en cul-de-sac dirigée vers le 
haut de la portion antérieure du ventricule, mais se présente 
comme un prolongement du ventricule dans toute son étendue. 

Orifice laryngien inférieur. — Dans le mémoire de Bayeux, 
déjà cité, sont signalées les dimensions relatives au larynx de 
l'enfant. Les mesures indiquées concernent le calibre de la glotte, 
du cartilage cricoide et du conduit trachéal chez des enfants 
igés de quatre mois à quatorze ans. Ces mensurations pratiquées 
à l’aide de bougies ont démontré que le point le plus étroit du 
conduit .laryngo-trachéal se trouve au niveau du cartilage 
cricoide. 

Une bougie d’un calibre déterminé et qui traverse aisément la 
glotte éprouve, au niveau du cartilage cricoide, de la résistance. 
Si Pon divise Panneau du cartilage cricoide et que l’on pousse 
alors la bougie plus profondément, on voit que le cartilage cri- 
coide est entr’ouvert. La circonférence des bougies qui ont 
traversé la glotte est donc supérieure à celle du cartilage cricoïde. 
Ces recherches, reprises par nous, nous ont conduit aux mêmes 
conclusions que Bayeux. Le cricoïde étant constitué par un tissu 
rigide et cartilagineux, son calibre ne se prête que difficilement 
à la distension. D’après la méthode du calibrage, la lumière du 
cartilage cricoïde représente le point le plus rétréci du conduit 
laryngo-trachéal. Sur une préparation anatomique, le diamètre 
antéro-postérieur, dans le plan de section au niveau de l’orifice 
inférieur du cartilage cricoïde, est plus court que celui de l'ori- 
fce glottique : de 1 mm. chez un enfant de trois mois; de 
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1 mm. 3/4 chez un enfant de huit mois et presque de 2 mm. 
chez un enfant de neuf mois. Le conduit, en effet, s’élargit dans 
la direction sagittale, à partir du point indiqué et progressi- 
vement, vers le haut, pour atteindre son maximum au-dessous 
du rebord des cordes vocales; dans le sens transversal, au con- 
traire, il se rétrécit jusqu’à la fente glottique, c’est-à-dire que 
le diamètre frontal diminue progressivement. Cependant, et 
comme la fente glottique est limitée par des parties molles, il 
est évident qu’elle peut subir une distension dépassant les limites 
dn cartilage cricoïde. | 

Les diamètres horizontaux du larynx se comportent de la 
façon suivante : Au niveau de la portion la plus inférieure du 
cartilage cricoïde, le calibre affecte la forme d’un cercle; plus 





Fig. 7. 


Fig. 7. — Cartilage thyroïde d'un garçon de 1$ mois. Grandeur naturelle. 


haut, la surface de section est représentée par une ellipse avec 
grand diamètre 4 direction sagittale; plus haut encore, l'ellipse 
se rapproche d’un ovale À petite extrémité postérieure se rétré- 
cissant de plus en plus de manière à ne représenter qu’une toute 
petite fente au niveau des cordes vocales. 

Comparativement à celui d’un enfant de huit mois, le larynx, 
dont les cartilages ont été mis à nu, d’un garçon de quinze jours, 
présente un cartilage thyroïde très bas dont les cornes supérieures 
ont 10 mm. de hauteur (Fig. 7); d’où la conclusion que la 
distance entre le cartilage thyroïde et l’os hyoïde est plus grande 
que sur un larynx de huit mois. Mais, si le thyroïde a été bien 
mis en place, on constate que les cornes supérieures ne se portent 
pas autant en haut qu’en dehors et en arrière, de telle sorte que 
leur hauteur n’a que peu d'importance sur celle du ligament 
thyro-hyoïdien. Le modelage de la face antérieure du cartilage 
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nest pas aussi net. Les tubercules thyro-hyoïdiens supérieurs 
ne font pas une saillie notable. Les bords supérieur et inférieur 
du cartilage thyroïde représentent deux demi-cercles concen- 
triques dont l'inférieur, par suite de la forte inclinaison du thy- 
roïde est notablement plus petit que le supérieur. 

L'épiglotte offre une très forte excavation en gouttière. Le 
tubercule glottique est à peine dessiné. D’étroitesse du demi- 
cercle formé par le bord inférieur du cartilage thyroïde fait déjà 
prévoir létroitesse relative au cartilage cricoïde. L’inclinaison 
du chaton en arrière est bien plus prononcée que sur un larynx 
de huit mois (Fig. 1). La forme du cartilage aryténoïde ressemble 
à celle du cartilage d'un enfant de huit mois. A 1 mm. au-dessus 
de la fossette triangulaire, on constate comme une cassure du 
cartilage indiquée par une mince ligne grise. Il s’agit, dans 
l'espèce, du cartilage corniculé à peine séparé et pas encore 
mobile. | 

Sur deux larynx de garçons de onze mois, la disposition de 
l'os hyoïde est celle déjà décrite. Le cartilage thyroïde se dis- 
tingue par ses faibles dimensions, sa facette antérieure et ses 
tubercules thyroïdiens supérieurs nettement saillants. Les cornes 
supérieures spécialement longues (10 mm. ‘/?) ont une direc- 
tion presque horizontale. Leur connexion avec l'os hyoïde s’opère 
par l'intermédiaire d’une languette cartiligineuse à peu près 
verticale semblant former un tout continu avec la corne supé- 
rieure du cartilage thyroïde. Le cartilage cricoïde montre, d’une 
fiçon très nette, les mèmes dispositions que sur un larynx de 
huit mois (inclinaison du chaton cricoïdien, etc.) 

Nous allons maintenant comparer les larynx de deux sujets 
(garçon et fille) arrivés à la fin de leur premiere année. Les os 
hyoïdes ont à peu près les mêmes dimensions et la même 
grosseur. Leur union avec le cartilage thyroïde diffère pour 
chacun. Les cornes supérieures du cartilige thyroïde de 
16 mm. '/? de hauteur, du larynx masculin, se comportent 
exactement comme dans les cas précédemment décrits. Elles sont 
dirigées plus en arrière qu’en haut et forment, avec l'horizontale, 
un angle d’environ 30°. De leur extrémité supérieure se dirige, 
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en haut et en dedans, une languette cartilagineuse de 3mm. '/? 
de longueur, rattachée par un court ligament à la corne, et tout 
en restant mobile; c’est le cartilage intermédiaire. Ce dernier 
est réuni par un petit ligament de 1 mm. '/? a Ios hyoide. 
La distance entre los hyoide et le bord supérieur du cartilage 
thyroide est ainsi devenue plus grande. 

Pour le larynx féminin les rapports varient. L’os hyoide et les 
cornes du cartilage thyroide s’unissent presque a un angle droit, 
par l'intermédiaire de masses ligamenteuses courtes et raides. Les 
cornes supérieures du cartilage thyroïde, absolument verticales, 
vont jusqu’à l’os hyoïde sans présenter aucune solution de con- 
tinuité. Comparé à celui d’un larynx de huit mois, le cartilage 
cricoïde, à la fin de la première année, à augmenté de volume 
surtout pour ce qui regarde les faces latérales du cartilage et les 
facettes articulaires correspondant aux cornes du cartilage thy- 
roïde. De chaque côté existe une saillie très prononcée; à ce 
niveau part une crête obliquement dirigée en haut et en arrière, 
vers le bord supérieur du chaton; elle limite, en avant, le champ 
musculaire élargi des crico-aryténoïdiens postérieurs. Le chaton 
ne présente pas, méme sur des cartilages cricoides plus jeunes, 
une forte inclinaison en arrière. 

Le cartilage aryténoïde, à la fin de la première année, offre un 
développement beaucoup plus prononcé. Le cartilage corniculé, 
par l'intermédiaire d'un ligament nettement perceptible, est 
relié au bord supérieur du cartilage aryténoïde. Sur le larynx 
d’un sujet de six mois du sexe féminin (coupe horizontale), la 
corne supérieure, -longue de 7 mm. ‘/?, n’a pas la même direc- 
tion verticale que celle d’un larynx du mème sexe à la fin de la 
première année. La direction de la corne, cependant, se rap- 
proche toujours plus de la verticale que sur un larynx masculin 
de même âge. Du sommet de la corne thyroïdienne part, 
presque horizontalement, un cartilage intermédiaire de 3 mm.’ 
de longueur, pour atteindre le bord de Pos hyoïde. L'ouverture 
glottique est représentée par une fente de 9 mm. ‘/* de lon- 
gueur. Le ventricule ne possède qu’un petit orifice d’entrée de 
3 mm. ; mais il est assez profond et se prolonge, vers le haut, 
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sous forme d'un appendice plus long, dans la direction sagittale 
de orifice d'entrée; sa longueur est d'environ 4 mm., '/?. 

Cette exposition suffit à fixer la configuration du larynx 
infantile dans la première année. Son évolution progressive est 
manifeste. Les variétés Les plus diverses relativement à l’union 
de l’os hyoïde avec le cartilage thyroïde peuvent s’observer. 
Ainsi, d'après la distance, la position et la situation exacte- 
de la corne supérieure, ses rapports avec le cartilage intermé- 
diaire quand il existe, on peut arriver À conclure que l’écar- 
tement entre l'os hyoïde et le bord supérieur du cartilage 
thyroïde augmente progressivement. La corne supérieure est, 
ou bien dirigée horizontalement, ou bien légèrement inclinée 
en arrière et en haut; dans ce dernier cas, il existe ordinai- 
rement un cartilage intermédiaire. 

Vers la fin de la première année de la vie, les cornes supé- 
neures se redressent et, conséquemment, le ligament thyro- 
hyoidien s’allonge. En méme temps, le nerf laryngé supérieur, 
ou mieux son point d’émergence, remonte plus haut. Le chaton 
du cricoide qui formait un angle avec le plan frontal perd pro- 
gressivement son inclinaison. 

Quant aux dimensions du larynx d’un an, elles sont 4 peu 
près identiques dans les deux sexes. Il importe de signaler, pour 
l'un et l’autre, l’étroitesse de l’orifice ventriculaire. La distance 
de la face postérieure du cricoïde à la face antérieure du carti- 
hge thyroïde par rapport au diamètre sagittal des orifices ven- 
triculaires, sur un larynx de femme adulte est environ de 2 : 1; 
sur le larynx d’un enfant mâle de huit mois, de 3,8 : 1; sur un 
hrynx de neuf mois, de 4,5 : 1, et sur le larynx d’un enfant de 
six mois, du sexe féminin, de 4,3 : 1. 

Le cartilage cricoïde, dans les premiers temps de son dévelop- 
pement, est relativement étroit; les facettes thyroïdiennes sont 
légèrement inclinées par rapport à la verticale. L’os hyoïde 
surplombe, comme Pont noté déjà les anciens auteurs, dans son 
entier, et en avant, le bord supérieur du cartilage thyroïde. 
L'épiglotte parait fortement excavée et en position inclinée. 
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DEUXIÈME ANNÉE DE LA VIE. — Les modifications présentées 
par les larynx du début de la seconde partie de la vie, par rap- 
port à ceux de la première année, ne sont guère importantes. 
La hauteur du ligament thyro-hyoïdien est minime, la corne 
du cartilage thyroïde, malgré sa longueur, n’étant pas redressée. 
Lorifice du larynx a un autre aspect que celui des larynx des 
premiers mois de l'existence. La base de la langue (compara- 
tivement à ce qui a lieu pour ces derniers) ne repousse pas, en 
bas, l’épiglotte qui a, au contraire, tendance à remonter. Au 
cours de cette deuxième année apparaissent les vestiges du tuber- 
cule épiglottique. 

L'orifice du larynx a une forme losangique : les bandes ven- 
triculaires et les replis ary-épiglottiques se sont allongés; entre 
l’épiglotte et les replis ary-épiglottiques se trouve un sillon 
profond. Le ventricule de Morgagni et son orifice se sont accrus 
dans la direction sagittale. La preuve de ces assertions est expri- 
mée par les chiffres proportionnels suivants : la distance entre 
la face postériéure du cartilage cricoïde et la face antérieure du 
cartilage thyroïde par r: pport à la longueur du diamètre sagittal 
de l’orifice ventriculaire est, sur un larynx d’un an, dans la 


proportion de 4: 1; sur un larynx masculin de quinze mois, 


de 2,8 : 1; sur des larynx du même sexe de seize et dix-neut 
mois, de 2,6 : 1. La glotte, dans le sens sagittal, a une lon- 
gueur de 7 mm. ‘/, à 7 mm. */, et représente une fente très 
étroite. Le cartilage cricoïde, sur coupe horizontale, affecte une 
forme circulaire; sa lumière, cependant, est ovale avec sommet 
postérieur. La trachée, sur coupe transversale, a la forme d'un 
anneau aplati en arrière. 

Sur trois larynx féminins de quinze, dix-sept et vingt mois, 
on a constaté ce qui suit : le cartilage thyroïde mince de 
l’enfant de quinze mois se rapproche, d’une façon remarquable, 
du type adulte et, bien plus généralement que celui d’un larynx 
de même âge du sexe masculin. Les deux lames du cartilage 
thyroïde sont, par rapport l’une à l’autre, disposées de telle 
façon qu'elles convergent en avant, sous un angle assez aigu, et, 
en mème temps, par rapport à la verticale, semblent légèrement 
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indinées. Ainsi, ces deux lames, par leur bord supérieur, 
brment presque un angle droit tandis que leur bord inférieur 
drit une demi-circonférence. La corne supérieure du cartilage 
thyroïde, chez un enfant de quinze mois, longue de 12 mm., 
est tout à fait verticale; l’os hyoïde est davantage repoussé vers 
k haut, Le ligament thyro-hyoïdien a augmenté d'étendue. 
Lepiglotte présente sa forme bien connue. Une légère différence 
este entre celui qui vient d'être mentionné et le cartilage 
thyroïde d’un larynx féminin de dix-sept mois. La longueur et 
l hutcur des lames sont un peu plus considérables; bien que 
lehancrure soit plus profonde, l’inclinaison réciproque des 
limes est absolument la mème. Les tubercules thyroïdiens 
supérieurs sont très fortement accusés. Les cornes supérieures se 
comportent absolument comme dans le cas précédent. Le carti- 
hge thyroïde d’un enfant de vingt mois est, ‘en général, de 
dimensions plus grandes; les cornes supérieures un peu plus 
courtes, sont tout à fait verticales. L’inclinaison postérieure du 
chaton cricoïdien persiste toujours, mais n'est plus aussi accen- 
tuće. Les cartilages aryténoïdes, dans chacun des trois exemples, 
bien développés, présentent les mêmes particularités que chez 
l'adulte, L'union de Pos hyoïde avec le cartilage thyroïde est 
plus simple. La longue corne supérieure, à direction verticale, 
sunit, sans interposition de cartilage intermédiaire, et sous un 
angle droit, avec los hyoïde. 

Dans le but d'étudier les rapports de los hyoïde avcc le carti- 
lage thyroïde, nous avons aussi examiné trois larynx féminins 
de seize, dix-huit et dix-neuf mois. Chez tous les trois, los 
hyoïde repose sur le bord supérieur du cartilage thyroïde, sans 
cependant le recouvrir en avant. Les cornes supérieures du car- 
tilge thyroïde de seize mois ne mesurent que 7 mm. !/, ct 
forment, par rapport à la verticale, un angle de 20°. Consé- 
quemment, le ligament thyro-hyoïdien devrait être très court 
sil n’y avait pas interposition d’un cartilage intermédiaire 
Wgmentant par sa longueur et sa position la distance entre los 
hyoide et le cartilage thyroïde. Ce cartilige intermédiaire qui 
mesure 3 mm. est placé de telle sorte que son extrémité posté- 
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rieure unie à la corne supérieure par du tissu conjonctif est 
située presque à 1 mm. ‘/, plus bas que son extrémité antt- 
rieure reliée à l’os hyoide. Ce dernier lui-méme, à ses extrémités, 
s'infléchit à angle aigu, aussi sa portion moyenne parait-elle 
plus élevée que ses portions latérales. De toutes ces particularités 
et relativement à la distance entre l’os hyoide et le cartilage 
thyroïde découle le mème résultat que la position verticale 
d'une longue corne supérieure signalée dans les exemples 
précédents. 

Sur un larynx de dix-huit mois, union de los hyoïde ave 
le cartilage thyroïde se fait dans les mêmes conditions que pour 
les larynx déjà décrits. Sur un larynx de dix-neuf mois, les cornes 
supérieures sont détachées. Ce qui a été dit des larynx masculins, 
par rapport aux ventricules de Morgagni, s'applique entièrement 
aux larynx dont il s’agit. Les chiffres proportionnels pour un 
larynx féminin de seize mois sont 2,8 : 1 et, pour un larynx de 
dix-huit mois, 2,6 : 1. L’orifice s’est manifestement agrandi. 
Le prolongement des ventricules en haut présente, au niveau 
de l’échancrure thyroïdienne, une longueur de 4 à 4 mm. "e 


J 


TROISIÈME ANNÉE DE LA VIE. — Le cartilage thyroïde, mascu- 
lin ou féminin, à la fin de la troisième année, s'est accru nota- 
blement. L’épaisseur des lames à augmenté; le modelage est plus 
nettement accentué. Les cornes supérieures sont verticales ou 
légèrement inclinées. L’épiglotte élargie présente toujours une 
gouttière profonde. Le cartilage cricoïde est plus développé, 
comparativement, qu’au cours de la seconde année. Le chaton, 
sur tous les larynx, a une direction verticale, et ce n’est que pat 
un examen minutieux qu’on voit sa partie supérieure s’incliner 
légèrement en arrière. Le ventricule de Morgagni et son appen- 
dice présentent le même rapport (2,8 : 1). 


QUATRIÈME ANNÉE DE LA VIE. — Sur tous les larynx mascu- 
lins l’os hyoïde recouvre le bord supérieur du cartilage thyroïde 
dont on peut, cependant, l’écarter aisément. Le cartilage thy- 
roïde s’est accru d’une façon notable; les cornes supérieures se 
dirigent verticalement en haut; assez longues, elles s’unissent 
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par l'intermédiaire d’un ligament thyro-hyoïdien latéral très net 
à l'os hyoïde. Sur quelques préparations, on constate la présence 
d'un cartilage intermédiaire. Les deux lames du cartilage thy- 
roïde décrivent une demi-circonférence et sont légèrement incli- 
nées par rapport à la verticale. Les cricoïdes constituent des 
pièces cartilagineuses importantes ; leurs parties latérales où se 
trouvent les facettes articulaires font une saillie notable. Le 
chaton est maintenant à peu près tout à fait vertical et il faut y 
regarder de près pour voir sa partie supérieure s'incliner légè- 
rement en arrière. C’est au niveau des cartilages aryténoïdes et 
de lépiglotte, contrairement à ce qui se passe pour les sujets 
plus jeunes, que l’accroissement est frappant. Le cartilage corni- 
culé est maintenant libre dans ses mouvements; il est uni au 
cartilage aryténoide par Vintermédiaire de bandes conjonctives. 
Les processus vocaux, à direction antérieure, sont très acuminés. 
Les faces latérales du cartilage aryténoïde présentent une fossette 
triangulaire fort accentuée. 

Quant à la conformation intéricure, on note ce qui suit : la 
partie moyenne de la cavité laryngienne s’est agrandie. L’orifice 
entriculaire s’est allongé, quand mème ce ne serait que de fort 
peu. L'appendice ne fait qu’une légère saillie au-dessus du bord 
supérieur du cartilage thyroïde. 


CINQUIÈME ANNÉE DE LA VIE. — Le ligament thyro-hyoïdien 
n'est que fort rarement dessiné. Les cornes supéricures s'élèvent 
perpendiculairement et s'unissent à l’os hyoïde avec l’adjonction 
d’un cartilage intermédiaire; dans ce dernier cas, celui-ci étant 
horizontal par rapport à laxe de l’os hyoïde, semble en aug- 
Menter la hauteur. 

Sur les larynx féminins les cartilages aryténoïdes, en particu- 
lier dans le sens de la hauteur, sont considérablement accrus. 
Leurs faces latérales également présentent un modelage très net. 
Au-dessus de la ligne arquée et saillante à la partie la plus supé- 
ture de laquelle proémine un tubercule acuminé, on remarque, 

En outre, une petite dépression tout à fait typique chez l’adulte. 

Le cartilage aryténoïde, sur un larynx de mème âge et du sexe 
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masculin présente, parfois, des dimensions plus petites. Le cri- 
coide, vers la cinquième année, offre un progrès notable dans 
son développement. Relativement à la grosseur aussi bien qui 
la forme, le cricoide féminin et le cricoïde masculin de mème 
âge se ressemblent. Son calibre est ample; le chaton, très déve- 
loppé en longueur et un peu moins en hauteur. La partie 
annulaire est également plus large. Qu'on joigne à cela que 
la longueur de lorifice ventriculaire, d’avant en arrière, 
sur le larynx féminin, est de 7 mm. et sur le larynx masculin, 
au contraire, de 8 mm. La profondeur du ventricule est aug- 
mentée. 


SIXIÈME ANNÉE DE LA VIE. — Le larynx, 4 la fin de la 
sixième année, a beaucoup perdu de son aspect infantile et 
ressemble plus à celui de l'adulte qu’à celui du nouveau-né. Le 
cartilage thyroïde, relativement à la corne supérieure, à la 
position et à la forme des deux lames ressemble déjà beaucoup À 
celui de l'adulte. Les bords supérieurs qui, sur des larynx de 
la première année et même plus tard, sont rétractés, font déjà 
maintenant une saillie plus nette; on pourrait également signa- 
ler les éminences laryngtes (prominentia laryngea). L’orifice 
ventriculaire est élargi et le ventricule lui-même plus profond. 
L’appendice n’a plus la même longueur que le ventricule et ne 
s'étend plus aussi haut. Il a cessé de s’accroiître bien que les 
dimensions du ventricule aient augmenté au cours du dévelop- 
pement. 


SEPTIÈME ANNÉE DE LA VIE. — Sur des larynx de cet âge, on 
reconnait déjà la forme typique du ventricule et de son appen- 
dice. Plus est grand Porifice ventriculaire, plus est petit l’appen- 
dice, sinon d’une façon absolue, tout au moins relative. 


HUITIÈME ANNÉE DE LA VIE. — Les lames du cartilage thy- 
roïde masculin s’unissent de telle sorte qu’elles forment un are 
par leur bord inférieur, et, au contraire, un angle par leur bord 
supérieur. 

Si l’on place en position normale les larynx de cet âge, on 
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voit que les cornes supérieures sont presque perpendiculaires. 
Elles forment, dans chaque cas, un angle droit. Si l’on met à nu, 
par la dissection, le cartilage thyroïde et los hyoïde, on constate 
que l'écartement entre l’os hyoïde et le point le plus élevé du 
cartilage thyroïde, en position normale, est de 1 mm. Le liga- 
ment thyro-hyoidien, sur la ligne médiane, peut étre distendu 
jusqu'à 15 mm. Au niveau de la corne supérieure, la hauteur 
du ligament thyro-hyoidien est de 9 mm. Le point d’émergence 
du nerf et de l’artére laryngés est, en conséquence, surélevé. 
Le chaton du cricoïde se détache de l’anneau d’une facon plus 
nette que chez l’adulte (Fig. 8). 
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Fig. 8. 


Fig. 8. — Cartilage cricoïde d’un garçon de 8 ans. Grandeur naturelle. 


Le cartilage thyroïde et l’os hyoïde se sont écartés l’un de 
l'autre. L’épiglotte ne présente plus de sillon profond et est 
maintenant beaucoup moins abaissée que dans les premières 
années de la vie. En conséquence, l’orifice laryngien supérieur a 
augmenté de dimensions. Les sinus pyriformes représentent des 
fossettes très excavées, bien qu’ils ne soient pas encore beaucoup 
plus larges. L’aditus laryngien a le même aspect que chez 
l'adulte. Le développement des replis ary-épiglottiques n’est pas 
encore complet, ce qui fait que l’orifice n’est pas tout à fait 
Pareil à celui de l’adulte. L’orifice ventriculaire, dans le dia- 
mètre sagittal, est représenté par une fente large de '/, mm., 
mais ayant en plus 7 mm. de longueur et atteignant, dans les 
points les plus profonds, jusqu’à 2 mm. '/,. Une coupe por- 
tnt sur la partie postérieure du ventricule montre qu’il n’est 
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plus dirigé en haut. L’appendice est intéressé d’abord par une 
coupe antérieure. Sur des coupes horizontales, on note que ke 


diamètre transversal de lappendice a une longueur de 
4 mm. '/,. 


NEUVIÈME ANNÉE DE LA VIE. — La forme et les dimensions des 


cartilages du larynx, au cours de cette année, ne subissent que 
des modifications insignifiantes. 


DIXIEME ANNEE DELA VIE. — Vers la fin de la dixième année, 
le larynx masculin est arrivé plus prés du terme de son dévelop- 
loppement que le larynx féminin. La configuration du cartilage 
thyroïde masculin est telle que ses lames se rencontrent sous un 
angle aigu et, par suite, les éminences laryngées sont devenues 
encore plus manifestes. Le cartilage thyroïde féminin augmente 
plutôt en largeur et le cartilage thyroïde masculin dans la direc- 
tion sagittale. Les bords latéraux de l’épiglotte, dans quelques cas, 
ne sont nullement, et dans d’autres, à peine infléchis en arrière, 
de telle sorte qu’on ne saurait parler de gouttière. La partie 
supérieure de l’épiglotte est recroquevillée, en haut, comme 
dans le larynx type de l'adulte. La distance entre les cordes 
vocales et les bandes ventriculaires a notablement augmenté. 


ONZIÈME ANNÉE DE LA VIE. — Au cours de cette année, il ne 
faut plus s'attendre, en général, à trouver des changements de 
forme. La configuration de l’aditus laryngien ressemble déjà à 


celle de l'adulte. 


Résumé. — Nos recherches ont montré qu’il existait des 
variations nombreuses par rapport au développement du larynx 
masculin et féminin, représentant des types individuels. Ainsi 
les larynx féminins que nous avons examinés et appartenant aux 
deux premières années de la vie, sont plus larges que les larynx 
de mème âge du sexe masculin. Vers la fin de l’enfance, c'est-à- 
dire entre neuf, dix et onze ans, les rapports étaient intervertis. 

Comme anomalie nous citerons l’existence indépendante de 
la corne supérieure du cartilage thyroïde, dans deux cas. Une 
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fois cette anomalie intéressait les deux cornes, et une seule chez 
l'autre sujet. 

Parmi les différences qui existent entre le larynx de Pen- 
fant et celui de l’adulte nous signalerons la position de Pos 
hyoide sur le cartilage thyroide. L’os hyoide, au cours des 
premières années de l’existence, repose sur le bord supérieur du 
cartilage thyroïde dont il recouvre complètement, en avant, 
lc point le plus élevé. Avec l’âge, l’écartement entre l'os hyoïde 
et le cartilage thyroïde augmente de telle sorte qu’à la sixième 
année le ligament thyro-hyoïdien médian ct latéral est nette- 
ment accusé. 

Dans la littérature on ne trouve pas signalée l’inclinaison en 
arrière du chaton cricoïdien. Elle est surtout appréciable chez 
le nouveau-né, persiste pendant les deuxième et troisième années 
et disparaît au cours de la quatrième. L’inflexion du conduit 
hryngo-trachéal, signalée par Bauer, trouve son explication dans 
ce fait anatomique qui, au point de vue clinique, a aussi son 
importance. Lorifice du ventricule est, par rapport à la distance 
qui sépare le cartilage cricoïde du thyroïde, très petit. En consé- 
quence, les cordes vocales, et en particulier la fente glottique, 
dans l'enfance, sont non seulement d’une façon absolue, mais 
d'une façon relative, notablement plus courts que chez l’adulte. 
Cest ce que démontrent assez bien les Fig. 1, 2 et 3. 

L'appendice ventriculaire est chez l’enfant la continuation de 
toute la portion du sinus latéral en haut et non pas uniquement 
de sa portion antérieure, comme chez l'adulte. Cette différence 
du larynx infantile disparaît au cours de la dixième année. 

La portion la plus étroite du conduit laryngo-trachéal est 
présentée par le plan du cartilage cricoide qui, par suite de sa 
constitution rigide, mest pas, comme la glotte, extensible. 


D! Demetrio GALLATTI. 
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ÉTATS-UNIS 
Association de Laryngologie 


20¢ Réunion annuelle tenue à Brooklyn les 16, 17 et 18 Mai 1898. 


Présidence de M. T. R. FRENCH, Président. 


3599. — M. SaurLy (E. L.) Note sur le traitement chirurgical 
du lupus et de la tuberculose du larynx dans ses rapports 
avec la trachéotomie. — Le curettage et les autres méthodes endo- 
laryngées de traitement, dans la tuberculose du larynx, sont contre-indiques 
soit par l’étendue ou l’inaccessibilité des lésions, soit par les dangers de mort 
que cause la gène de la respiration : aussi beaucoup de praticiens ont-ils 
renoncé à ces procédés. J'ai pris l'habitude, avant toute tentative de destruc 
tion des tissus malades, de faire une trachéotomie préalable, qui évite les incon- 
vénients du spasme, de l’hémorragie, du gonflement Jaryngés. La canule 
trachéale parait un obstacle à expectoration : aussi on ne pratiquera pas la 
trachéotomie lorsqu'il y a cascification des poumons, bronchite étendue ou 
tuberculose très avancée. Si les tissus malades se reproduisent, on ne saurait 
songer à faire une nouvelle trachéotomie : la canule sera donc laissée très 
longtemps. 


‘3600. — M. CuiarrELL (W. F.) La tuberculose laryngée et le 
sanatorium de Loomis. — Le sanatorium de Loomis admet seulement 
les personnes atteintes de tuberculose pulmonaire ou Jaryngée à la première 
période. Il est situé à environ 75 mêtres au-dessus du niveau de la mer; les 
environs sont formés de petites collines et de terrain ondulé. Il n’y a presque 
pas de foréts ni de grands amas d’cau- L’établissement peut recevoir quatre- 
vingt-dix malades. En hiver, la température varie autour de — 10°; en été, entre 
21° et 300, avec nuits plus fraîches. Les vents dominants viennent du nord ct 
de ouest. Peu d'humidité et de brouillards. Comme traitement local, on 
emploie Ja créosote, l'acide lactique, l’ichthyol, Piodoforme, le nitrate d'argent. 
On s'occupe des vêtements, de l'alimentation, de lexercice des malades. On 
leur donne de la créosote, du créosotal, du gaïacol, de l'ichthvol, de l'arseni, 
des toniques, et aussi des injections hypodermiques de sérum de cheval. 

Sur les 19 sujets traités : les ulcérations du larynx ont guéri 8 fois, ont 
diminué 2 fois, sont restées telles 2 fois, ont augmenté 7 fois. La toux, la 
douleur disparurent. L'état général et celui des poumons sont devenus 
meilleurs. Les résultats sont donc encourageants, 
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Discussion : 


M. Mayer : Je crois que ce sanatorium peut rendre de grands services ; 
mais les malades doivent y séjourner longtemps, passer la plus grande partie 
de leur temps dehors, et ne rester dans leur chambre que pour dormir. 

M. Newcomb : Le sanatorium de Santa-Clara pour jeunes employées a 
fourni aussi de bons résultats. 


56o1. — M. IxGa1s (E. F.) Corps étranger du larynx; modifi- 
cation de l'autoscope dc Kirstein. (V. La Purole, n° 4, 1899). 


3¢02. — M. Simpson (W. kK.) Emploi de l'éponge aseptique de 
Bernays dans le nez et le naso-pharynx comme compres- 
seur hémostatique. — L’tponge aseptique de Bernays, ainsi nommée 
d'après le D' Bernays, de Saint-Louis, est un produit artificiel composé de 
fibres de coton préparé, soumises à une pression de plusieurs centaines de 
livres st présentées sous forme de disques circulaires épais d'environ 6 m. 0015. 
Je l'ai employée comme hémostatique dans les hémorragies du nez et du 
naso-pharvnx. On peut s’en servir comme attelle après Poptration de Asch et 
pour éviter les adhérences intra-nasales. 


Discussion : 


M. Mayer : J'ai utilisé cet agent trois fois, après l’ablation d'éperons de 
h cloison, à la place de gaze iodoformée. 

M. Mackenzie : L’augmentation brusque de volume ne cause-t-elle pas 
de douleurs vives ? 

M. Swain : Une fois gonflée, l'éponge se retire-t-elle facilement ? et alors 
l'hémorragie ne se reproduit-elle pas ? 

M. Casselberry : Peut-on laisser l'éponge deux jours en place? 

M. Srursox : La douleur n’est pas considérable. L'hémorragie se reproduit 
quelquefois, comme avec la gaze ou le coton hydrophile; on peut pour 
leviter humecter l'éponge avec une pommade antiseptique avant l'introduction. 
Pour assurer l’antisepsie prolongée, on saupoudrera d'iodoforme. J'ai vu un 
cas de fiévre typhoïde chez un hémophile, où les épistaxis ne cédèrent qu’à 
l'éponge. 


3603. — M. RomixsoN (B.). Hypertrophie de l'amygdale lin- 
guale comme cause de toux. — La chloro-anémie, la constipation, le 
surmenage, la goutte, le rhumatisme jouent un rôle dans l’étiologie de l'hy- 
pértrophie de cette amygdale. Celle-ci est rarement augmentée de volume 
chez les jeunes enfants, surtout quand on la compare aux autres amas de 
tissu lymphoide de la gorge. Toutefois il v a souvent des amyedalites lin- 
guales qui ne sont pas diagnostiquées, par ignorance ou par inattention. Chez 
l'adulte, le miroir peut nous renscigner; mais chez l'enfant, l'examen est bien 
plus difficile. L’amygdale linguale est-elle toujours hypertrophice dansla coque- 
luche? ou les crises de celle-ci sont-elles aggravées par cette hvpertrophie? il 
serait bon de le savoir. Ce que je puis dire, c'est que j'ai soigné des cas de toux 
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rebelle dont j'ignorais la cause; parfois la coqueluche apparaissait peu de 
temps après; chez d’autres, la toux cessait spontanément. Un mauvais état 
général, tel que celui qui suit une affection contagicuse aiguc, le catarrhe 
habituel des voies atriennes supérieures prédisposent à l’hypertrophie, ainsi que 
la lithémie due a une suralimentation, 

Le symptôme principal de la congestion aiguë est une toux irritative fré- 
quente, avec peu ou pas d'expectoration au début. Cette toux augmente la 
nuit et peut amener de l’insomnie. Il peut y avoir sensation de constriction à 
la gorge, ou de corps étranger, dysphagie, L'examen montre l'amygdale lin- 
guale rougc et gonflée, souvent d’un seul côté. Comme traitement, on soignera 
l'état général, on donnera du salicylate de soude ou d’ammonium, de la col- 
chicine, du gaiacol. Le meilleur topique est un mélange a parties égales de 
teinture d'iode, de glycérine et d’eau. On fera de la révulsion sur le cou avec 
de l'iode ou un autre irritant local. Aux enfants on prescrira des inhalations 
chaudes de créosote. Si ces moyens échouent, un changement d'air de quelques 
jours est indiqué. Quand il existe de l’insutlisance rénale, rien ne vaut l'esprit 
de Mindererus. Contre l’hypertrophie chronique on peut employer l’électro- 
cautère, l'anse ou l’amygdalotome spécial, Je préfére la première méthode, 
M. Bosworth est partisan de la seconde; plusicurs bons praticiens utilisent la 
troisième qui semble un peu hasardeuse. 


Discussion : 


M. Newcomb : J'ai obtenu de bons résultats par l'application locale de 
borate de boroglycérine et l’administration interne d’oxalate de cérium (o gr. 
so toutes les demi-heures jusqu'à 4 gr.) : la toux s'arrête. 

M. Rice : Chez l'enfant, l’épiglotte est située très en arrière et subit rare- 
ment le contact de l’amygdale linguale. Dans beaucoup de cas, la toux rebelle 
provient des végétations adénoïdes ou de l’hypertrophie des amygdales pala- 
tines. 

M. Farlow : Quand on examine le larynx, il faut toujours regarder la 
base de la langue. Les symptômes décrits par M. ROBINSON peuvent tenir å 
Vhypertrophie ou à l'allongement des amygdales palatines pressant sur les 
côtés de l’épiglotte. 

M. Swain : Le tissu adénoïde n'apparaît à la base de la langue que vers 
la troisième ou quatrième année de la vie. A partir de cette époque, l'enfant 
est sujet aux divers Cxanthèmes qui amènent l'hypertrophie. La toux est sou- 
vent le résultat de l’hypertrophie des parties inférieures des amvgdales 
palatines. 

M. Roe : J'ai inventé un amygdalotome recourbé pour lamygdale linguale ; 
il est tres utile quand ect organe fait saillie; dans le cas contraire, je me sers 
de l’anse. Le galvanocautère doit être réservé pour l’oblitération des vaisseaux 
volumineux ou variqueux de cette région. 

M. Gleitsmann : Il y à onze ans, devant l’Académie de médecine de 
New-York, j'ai rapporté plusieurs cas d’hypertrophie de l’amygdale linguale, 
dont la toux était le symptôme principal. J'en ai peu observé chez les jeunes 
enfants. Chez l'adulte, je détruis les masses hypertrophiées de la base de la 
langue, soit avec le galvanocautére, soit avec l'amygdalotome, 
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M. Langmaid : J'ai observé de grosses hypertrophies de l’amygdale lin- 
guale sans toux ni autre symptôme réflexe. Toutes les fois qu’une toux de cette 
sorte existait, J'ai trouvé des vésétations adénoïdes : les réflexes venus du pha- 
rvnx sont bien plus fréquents que ceux de la base de la langue. 

M. RoBiINsoN : Jusqu'ici on a peu insisté sur la toux rebelle due à une 
congestion aiguë de l'amygdale linguale, et jai vu envoyer bien de ces malades 
par les spécialistes à des praticiens généraux. 


3604. — M. ne Bross (T. A.). Opérations sous-muqueuses sur 
la cloison, avec essais de greffes. — J'ai eu loccasion de voir 
une jeune femme opérée autrefois d'un éperon de la cloison et qui venait se 
phindre d'épistaxis répétées. Le cartilage, dénudé de sa muqueuse, finit par se 
pertorer. Après plusieurs essais infructueux, j'arrivai à combler la perfora- 
tion avec des gretfes de muqueuse prises sur des sujets sains opérés le jour 
méme. Cette observation m’amena à penser que l’ablation des éperons, en 
sciant directement muqueuse et cartilage, était mauvaise. Je me sers d'une scie 
très mince et à extrémité mousse. Je commence à la base de l'éperon, je fais 
une courte incision verticale, je détache la muqueuse du cartilage ou de los 
avec un instrument plat, en allant de bas en haut, puis je scie de bas en haut. 
Je rabats alors le lambeau et le couvre de collodion. J'ai eu une demi-dou- 
zaine de succès, mais j'ai échoué aussi et le lambeau s'est sphacélé. 


3605. — M. WAGxER (H. L.). A). — Diagnostic précoce de la 
coqueluche. — Le diagnostic peut ètre fait au début par l'examen bacté- 
nologique des sécrétions nasales Le mucus normal du nez contient peu de 
bactéries, tandis que, dans la coqueluche, on rencontre beaucoup de « polbac- 
teries » (Czaplewski et Hensel). Ce micro-organisme est deux ou trois fois plus 
long que large; il est arrondi, un peu épaissi à ses extrémités, et divisé au 
milieu. Presque toujours, il est entouré d’une capsule, analogue à celle du 
Pneumocoque de Friedlander. II est difficile a isoler, et la coloration en fait 
découvrir plusieurs formes. Czapleivski colore : 19 avec une solution d'acide 
acétique à 1 0/3 20 avec une solution chaude à 10 de fuschine à la gly- 
crine phéniquée. Je me suis servi récemment de la double coloration de 
Küuack : les bactéries deviennent bleucs, les cellules ct leurs noyaux rouges. 
Le traitement doit surtout tre local, comme lont recommandé Michael et 
Mozart. 


Discussion : 


M. Swain : Trouve-t-on la polbactérie dans tous les cas de coqueluche ? 

M. WAGNER : Oui. On a cru longtemps qu'il s'agissait d’un diplocoque. 

M. Swain : Combien de temps avant le début de la coqueluche pouvez- 
vous faire le diagnostic ? 

M. WaGxER : L'apparition des bactéries dans l'écoulemnnt du nez est la 
Première manifestation ; on peut les rencontrer plusieurs jours avant les symp- 
tomes oculaires réflexes qui sont considérés comme des signes précoces de la 
maladie, 
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M. Farlow : En 1890, j'ai parlé: du traitement de la coqueluche par ks 
inhalations de résorcine. M. Moncorvo avait employé cet agent antérieurement. 
M. Affanassief > dit avoir trouvé un bacille cultivable de la coqueluche, et M. 
Smelchenko avait aussi observé ce microbe dont les cultures échouaient quand le 
milieu contenait du sublimé’à ts, de la résorcine ou de l'acide phénique 
à =. M. Moncorvo faisait des applications directes à l'entrée du larynx. Moi, 
je pulvérise de la solution dans le nez, dans la gorge et le larynx. Quel est le 

traitement de M. WAGNER? 

M. WAGNER : La poudre contenant de la résorcine est mal supportée par 
les enfants. La vaseline liquide contenant du menthol ou de l'eucalvptol est 
préférable. Les bactéries se rencontrent aussi dans le pharynx, mais ils existent 
d’abord dans le nez. 

M. Wright : Jusqu'à ce qu'on ait isolé ce bacille et que, par son injection 
à d’autres malades, on ait produit la coqueluche, on ne saurait le considérer 
comme le facteur étiologique de cette affection. 

M. WAGNER : Je n'ai point inoculé le micro-organisme a des enfants et 
je ne le ferai pas. Mais je lai injecté à des lapins : il se produit des éternue- 
ments, mais pas de toux spasmodique. Craplewski, en étudiant ces bactéries 
dans son laboratoire, présenta les symptômes de la coqueluche et on retrouva les 
bacilles dans les sécrétions de son nez et de son pharynx. 

3606. B). — Immunité naturelle des muqueuses des voies 
aériennes. — Mes recherches m'ont montré que la rarcté relative des 
microbes dans le nez est due seulement à des causes mécaniques (physiolo- 
giques). Des savants ont prétendu qu’un composant chimique du mucus, comme 
la mucine, était Pantagoniste des bactéries; mais jai pu obtenir des cultures 
dans les milieux artificiels contenant de la mucine tirée des glandes sous-masil- 
laires d'animaux. Claude Bernard avait déjà dit que lépithélium de ces 
muqueuses, de même que les sécrétions, fournissait une protection naturelle. 
Comme preuve de cctte hypothèse, on trouve que les bronches de l'animal 
vivant sont stériles, tandis qu'elles sont envahies après la mort par de nom- 
breux microbes, ce qui prouve que le processus immunisant dépend de l'acti- 
vité protoplasmique du corps vivant. 

Pour Buchner et d'autres, cette défense naturelle provient de l’action des 
leucocytes, tandis que H. Kossel soutient que la nucléine acide contenue dans 
la substance nucléaire des cellules détruit les germes, D’après mes recherches: 
1° la résistance naturelle des muqueuses depend surtout de l'activité des leuco- 
cytes; 20 l’action de ces leucocvtes sur les bactéries ne consiste pas dans leur 
destruction totale, — comme dans une désinfection par la chaleur ou un agent 
chimique, — mais dans l’atténuation de leur tendance à former des toxines, ete. 
Les enzymes que produisent les leucocytes sont capables, à la température du 
sang, de convertir le sucre de canne en glucose et d'agirsur l’amidon liquide ct 
la cellulose. La défense des muqueuses empêche la cellule étrangère de former 
des produits toxiques ou de pénétrer dans les tissus. En d’autres termes, les 





1, Boston Med. a. Surg. Journ., 27 Février 1890. 
2. Baumgarten’s Lehrbuch der patholog. Mykologie, 1888. 
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bactéries sommeillent sur les muqueuses, et, acct ctat d’inaction, elles sont 
rejetces par les sécretions et les excrétions. 

Discussion : 

M Wright : On sait très bien aujourd'hui que, chez les enfants, les 
baclles tuberculeux atteignent les poumons par les canaux lymphatiques de 
lagorge. Il est presque impossible de trouver ces bacilles dans les amygdales 
ou le tissu adénoide, mais on les rencontre fréquemment dans les ganglions 
cervicaux. I] est probable que les amvgdales et le tissu adénoïde sont les points 
d'entrée. M. Goodale a prouvé que les amygdales Ctaient capables d’absorber 
au moins des matières inorganiques, mais il n’y a jamais rencontré de bacilles 
tuberculeux. 

3607. C). — Ulcère lépreux de la lèvre. -— On admet générale- 
ment que le siège primitif de la lèpre est la muqueusedes voies aériennes supe- 
rieures. Gläck a observé la lèpre tubtreuse et la lèpre ancsthèsique sur cette 
muqueuse, et aussi sur la lèvre. Sticker considère le nez, surtout la cloison 
cartilagineuse, comme le lieu primitif d'infection, disant qu'on peut con- 
fondre la maladie avec la rhinite atrophique fétide et avec la nécrose de la 
cloison; dans ces conditions, les sécrétions nasales contiennent de nombreux 
bacilles, et l'affection peut se communiquer aux sujets sains par contact. J'ai 
cté consulté par un homme ayant vécu en Chine et qui portait depuis quelques 
mois, sur la lèvre inféricure, une ulcération brun sombre avec de petits 
nodules : peu de douleurs. Je pensais a la syphilis. Le nez et la gorge étaient 
normaux, je grattai quelques bourgeons. A mon grand étonnement, Pexamen 
microscopique révéla un grand nombre de bacilles de la lèpre et des coques; les 
bacilles existaient en dedans et au dehors des cellules. Malheureusement, le 
malade n'est plus revenu. C’est incontestablement un cas de lèpre tubéreuse, 
qui montre comment la maladie peut être communiquée à d’autres personnes. 


3608. — M. MAYER (E.). Sur l'emploi des mélanges de Schleich 
pour l’anesthésie dans les opérations sur le nez et la 
gorge. — En 1895, Schleich, de Berlin, a présenté le résultat de ses expé- 
rences avec un nouveau mélange pour l’anesthésie générale. Ces mélanges 
sont composés d’éther, de chloroforme et de benzine. Mélange no 1 : point 
d'ébullition, 380 2; chloroforme, 45 cc., benzine, 15 cc., éther sulfurique, 
18o cc.; — mélange n° 2 : point d'ébullition, 38°, chloroforme, 45 cc., ben- 
zine, 15 cc., éther sulfurique, 150 cc. ; — mélange n° 3 : point d'ébullition, 
42°; chloroforme, 30 cc.; benzine, 15 cc.; éther sulfurique, 80 cc. L’anesthe- 
sique idéal devrait avoir un point d'ébullition presque égal à la température du 
corps humain. Celui qui s’en approche le plus est le bromure d’éthvle, mais la 
presence de brome le rend dangereux. Le no 1 s'évaporant vite convient aux 
petites opérations ; les nos 2 et 3 amènent un sommeil plus prolongé. D'après 
M. Willy Meyer +, Vanesthésie par cette méthode est très rapide, il n’y a ni 
excitation, ni cyanose, pas de mucositċs dans la trachée, pas de bronchite con- 
sécutive, peu de vomissements; le malade se réveille vite, et les lesions du 





1. Med, Soc, of the County of N. Y., 27 Décembre 1897. 
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cœur ne sont pas une contre-indication. J'ai donc expérimenté ce procédé dans 
mes interventions sur le nez et la gorge. J'ai employé 21 fois le mélange me 2, 
et 49 fois le mélange neo 1. On se sert d’un cône de papier et de linge, ouvert 
aux deux bouts, avecun peu de gaze placée au milieu et en travers, sur laquelle 
on verse d'abord 4 gr. d’anesthésique, puis des gouttes de temps en temps. 
La quantité movenne employée fut de 25 gr.; il fallut en général 4 minutes 
et demie pour obtenir le sommeil. Les résultats furent excellents. Cependant 
la méthode a ses détracteurs. M. HWilcox' a signalé un cas où il y eut des 
symptômes d’asphyxie. Schleich a pourtant utilisé ses mélanges sans complica- 
tions un millier de fois; Willy Meyer et Maduro ont eu chacun plus de cent 
succès. Si ce n’est pas encore l’ancsthésique idéal, un grand pas a été fait. 


Discussion : 


M. Delavan : Nos chirurgiens ne sont pas partisans de cette méthode. 

M. Simpson : Le procëdé est utilisable pour nos opérations de petite 
durée; mais les vomissements sont fréquents. Le grand avantage est le retour 
rapide de la connaissance. 

M. Mayer : Je voulais dire précisément que j'ai seulement en vue les 
interventions courtes. Le réveil brusque empèche les hémorragies d’être dan- 
gereuses après les opérations sur le pharynx et le naso-pharynx. 


3609. — M. HiINKEL(F. W.). A) — Fibro-lipome du larynx. Osserv. 
— 22 Mars 189$. — Femme de 55 ans; en 1883, M. R. Park Jui enlève, avec 
des ciseaux, vers Ja base de la langue, une tumeur longue de o m. 045, et 
avant un diamètre de O m. 006, qu'elle a conservée dans l'alcool. 

En 1893, le même médecin excise une masse sphérique; de même en Août 
1894. Quand elle me consulte, elle n’a, et n'a jamais eu, ni douleur, ni toux, ni 
expectoration, ni dysphagie. La parole est normale, mais la voix chantée est 
mauvaise. Nul autre symptôme que la sensation de corps étranger dans la gorge. 
Le père de la malade est mort de cancer de la face. Elle se porte bien. Du 
bord supérieur gauche de lépiglotte pend dans le sinus pyriforme gauche une 
tumeur blanchâtre, flasque, qui repose sur le pli ary-épiglottique et l’aryténoïde 
qu’elle recouvre. Il y quelques varices à la base de la langue. L’anse que l'on 
passe sur le néoplasme ne peut le couper; on l’enlève en trois morceaux avec 
des ciseaux courbes. Peu de douleur et d’hémorragie. 

g Mars 1898, — Legere géne dans la gorge l'hiver dernier. Il existe une 
tumeur lisse, allongé, fixée au bord libre de l’épiglotte, donnant au côté droit 
de cet organe l'aspect d’un turban. Le pli ary-épiglottique gauche est augmenté 
de volume, cache l'aryténoïde gauche et une partie de la bande ventriculaire, et 
remplit en partie le sinus pyriforme. On enléve avec les ciseaux un fragment 
présentant deux digitations et long de o m. 0018. Le fil de l’anse se brise deux 
fois sur la tumeur très dure. Comme la gène a disparu, on n’insiste pas. 

M. J. Wright qui a examiné les diverses pièces, porte le diagnostic de fibro- 


1. Med. Record, 2 Avril 1898. 
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lipome. En 1895, M. Farlow a rapporté un cas de lipome du larynx', et 
d'après Gerbardt?, on ne comptait en 1896 que dix cas de ce genre de tumeur. 


Discussion : 


M. Farlow : Mon malade était entré chez moi, la main devant sa bouche, 
tenant entre les doigts une tumeur qu’il craignait d’avaler. Cette tumeur pédi- 
cuke pouvait aller de dessous les cordes vocales au-delà des lèvres. Coupée 
aux ciseaux, elle reparut quelques mois plus tard; mais quand on l'eut enlevée 
au galvanocautère, il n'y eut plus de écidive. 

M. Mac Coy : En 1892, j'ai cité un cas de lipome du larynx, siégeant sur 
le bord du sac laryngien; je l’enlevai à la pince; le néoplasme était gros comme 
une fève, 


B). — À propos d’un cas de mort immédiate après l’abla- 
tion de végétations adénoïdes sous le chloroforme. — Le 
décès subit de l’enfant que j’optrais sous le chloroforme le 2 Décembre 1896, 
porte à 18 le nombre de cas de mort dans ces conditions; mais il est probable 
que toutes les observations n’ont pas été publites. Je concluerai : 10 les statis- 
tiques montrent une mortalité élevée par le chloroforme dans l'opération pour 
véoctations adénoiïdes ; — 20 les porteurs de végttations ont souvent un tem- 
pérament anormal, particulièrement sensible à la narcose chloroformique; — 
3° l'usage du chloroforme pour l’amygdalotomie ou le curettage des végéta- 
tions est inadmissible. 


3610. — M. Buiss (A. A.). Récidive des végétations après 
l'ablation. — J'ai observé personnellement 9 cas de récidive des végtta- 
tions; tous ces malades présentaient l'aspect des strumeux. Je crois que la réci- 
dive est rare, qu’il s'agit bien plutôt d’une ablation incomplète. Toutefois, on 
risque de voir reparaître les symptômes d'obstruction : quand le tissu lymphoïde 
est infiltré dans les fissures de l'articulation voméro-sphénoïdale; quand ce 
tissu est tres vascularisé ; quand il est divisé en amas cellulaires distincts. Les 
parties qui subsistent après le curettage s’enflamment et augmentent de volume. 
Je crois donc qu’une opération incomplète amènera le retour de symptômes 
simulant une récidive. 


meer 
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NOTES DE LECTURE 


3611. — M. M. Lermoyez. Insuffisance nasale hysteérique. 
(Presse médicale, 25 Janvier 1899.) — OBsErv. — Une jeune fille, atteinte 
depuis son enfance d’obstruction nasale due a Vhypertrophie des comets 
inférieurs, subit la résection de la tète des cornets. Malgré le rétablissement de 
Ja perméabilité des fosses nasales, la malade continue à respirer par la bouche 
ct à ne pas se servir de son nez. Quand on lui ferme la bouche de force, 
il se produit une crise d’apnée asphyxique. Tout effort inspiratoire cesse avec 
l'occlusion artificielle de la bouche; le même fait s’observe lorsque l’occlusion 
buccale est volontairement incomplète, La bouche reste entr’ouverte pendant 
le jour; la nuit elle reste close et Ie sommeil ne s'accompagne vi d'agitation, 
ni de ronflement. L'examen de la malade fait reconnaitre une hystérie latente 
bien caractérisce (anesthesie compltte de toute la surface du corps et des 
muqueuses, rétrécissement concentrique des deux champs visuels, perte du 
gout ct de l’odorat, disparition de la perception cranienne des sons). 

Ce fait peut être classé parmi les aboulies motrices systématisées perma- 
nentes. La malade a oublié comment elle doit s’y prendre pour respirer par le 
nez. Bien qu'il s'agisse d’un acte physiologique instinctif, il ne déroge pas i 
la loi classique d’après laquelle les aboulies motrices frappent surtout les mou- 
vements volontaires, La disparition de l’obstruction nasale à créé une fonction 
nouvelle, exigeant un apprentissage spécial, une volonté et une attention sou- 
tenues, La malade est incapable de cet effort; la volonté des hystériques se 
trouve surtout impuissante vis-à-vis des actions musculaires où se rencontre 
quelque nouveauté de mouvement. 

MALJEAN. 


3612. — M. SEXDZIACK (J.). Un cas extraordinaire de fibro- 
sarcome du nez. (Revue hebd. de laryng., 18 Février 1899.) — OBSER\. 
— Un garçon de 14 ans, de faible constitution, est atteint d’obstruction 
nasale du côté gauche et d’hémorragies abondantes. L'affection remonte 
à şans; le nez cst élargi; il existe des douleurs de l'orbite et de la pom- 
mette. La tumeur, visible à l'extérieur, remplit toute la fosse nasale ; elle 
est saignante et paraît avoir un large pédicule. Le sinus maxillaire ne semble 
pas envahi. Au moyen du galvanocautère on extirpe un fragment de la 
tumeur qui est examiné histologiquement et reconnu pour du fibro-sarcome. 
On fait de nouvelles tentatives d'extraction avec lanse froide, mais elles sont 
suivies d'hémorragies inquiétantes. Une dernière extirpation partielle déter- 
mine l'issue d’un liquide séreux; elle est suivie d’une amélioration considé- 
rable, du rétablissement de la respiration nasale, et de la diminution de la 
déformation. 
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Ce cas est intéressant à cause de la présence des kystes dans le tissu sarco- 
mateux. Cette transformation ne s’observe généralement que dans les polypes 
muqueux. 


M. 


3613. — M. BRœckAERT. De la diphtérie primaire de l’amyg- 
dale pharyngée. (Rev. hebd. de laryng., 28 Janvier 1899.) 

Osserv. -- Une fille de 18 ans présente du nasonnement et un malaise 
datant de trois semaines, et précédés de fièvre avec tuméfaction douloureuse des 
ganglions angulo-maxillaires. Rien dans la bouche, le pharynx et le nez; la 
rhinoscopie postérieure fait voir sur l’amygdale pharyngée des fausses mem- 
branes épaisses, — L’enlévement de l’exsudat laisse à nu une surface exulcérée, 
signante. La malade guérit rapidement; le traitement avait consisté en intro- 
duction dans le nez de vaseline boriquée. L'examen bacttriologique a démon- 
tré la présence des bacilles de Loeffler associés à des staphylocoques et à des 
streptocoques. — Il s'agissait donc d’un cas de diphtérie bénigne, primaire, 
localisée à l'amygdale pharyngte. 

M. 

36:4. — M. FauveL (R.). De l'extrait physiologique naso- 
pharyngien et de son application au traitement de la 
tuberculose pulmonaire (Gaz des hóp., 10 Janv. 1899.) — Partant de 
cette idée que la muqueuse des voies respiratoires supérieures a pour fonction 
de détruire les germes morbides inhalés avec l'air, l’auteur a préparé un extrait 
de la muqueuse naso-pharyngienne, d’aprés la méthode de Brown-Séquard. 
Cette préparation, difficile et délicate, provenait d’agneaux ou de chevreaux 
Sins. Administrée à des cobayes, elle améliore leur état général et produit 
lembonpoint. Les injections hypodermiques n’aménent aucune réaction chez 
l'homme bien portant. Sur un sujet tuberculeux, porteur de cavernes, l'extrait 
détermine la cessation de la fièvre dès la première injection; au bout de deux 
mois, le sujet à augmenté de 6 kilogrammes et peut reprendre ses occupations. 

M. 


3615. — M. A. Casrex. L'arthritisme des premières voies 
respiratoires. (Journal des Praticiens, 7 Janv. 1899.) — Comme manifes- 
tations aigués de l’arthritisme, on observe : 10 Pangine rhumatismale aiguë, 
précédant de quelques jours les fluxions articulaires et caractérisée par une 
rougeur diffuse, mal limitée, rarement accompagnée d’exsudats ; 2° l’hémop- 
lyste arthritigue coincidant avec un bon état général et avec des varicosités 
Pharyngiennes; 30 la laryngite rhumalismale aiguë, caractérisée par de la dys- 
phonie, de la rougeur endo-laryngée, et une tuméfaction globuleuse au niveau 
de l'une des articulations crico-aryténoïdiennes. — Les manifestations chro- 
niques comprennent des laryngites rebelles alternant avec l’eczéma, le pityriasis 
Gpitis, l'acné, le lichen. Certains psoriasis s'associent à la leucoplasie buccale 
Où pharyngienne. On a décrit l’herpès et l’urticaire du larynx. Au pharynx, 
Varthritisme s’accuse par une coloration rose opaline avec granulations, vari- 
cosités ou catarrhe hypertrophique. Au larynx il existe des rougeurs partielles, 
des varicosités, ou un aspect dépoli des cordes, coïncidant avec un certain degré 
de parésie, Dans la trachée on voit des congestions et du catarrhe rebelle. Du 
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côté du nez on a signalé le coryza, la rhinite hypertrophique, l'asthme des 
foins, le catarrhe rhino-pharyngien, la rhinite atrophique non fétide ou rhi- 
nite sèche. Dans l'oreille on observe des congestions circonscrites au pavillon 
ou diffustes vers la profondeur, l’otite rhumatismale du printemps, l’eczéma 
du conduit externe, les tophus du pavillon, et surtout la sclérose tympano- 
labyrinthique. La pharyngite hvpertrophique met souvent sur la voie de l'albu- 
minurie et du diabète. Le pronostic de ces affections est grave à cause de la 
ténacité et des récidives. En outre, les arthritiques sont exposés à faire du can- 
cer dans les points touchés. 

Le traitement local comporte les gargarismes et les pulvérisations antisep- 
tiques à l’état chaud, l'électrisation périlaryngée par les courants induits, les 
attouchements au galvanocautère (pour les granulations). Le traitement génc- 
ral, beaucoup plus actif, réclame les eaux thermales alcalines (Vichy, Vals, 
Royat). S'il s’agit d’herpétisme, la Bourboule et le Mont-Dore sont spéciale- 
ment indiqués. Cauterets ct Luchon conviennent mieux à certains catarrhes. 
Les stations maritimes sont généralement nuisibles aux arthritiques. 

M. 


3616. — M. BriNpez. Malformation congénitale du rocher 
et de la boite crânienne. Ecchondroses et exostoses du 
pavillon de l’oreille et du conduit cartilagineux et osseux. 
(Journal de méd. de Bordeaux, 15 Janv. 1899.) — Opserv. — Un enfant de 
13 ans, attcint d’asymétrie cranienne congénitale, présente aussi une malfor- 
mation très accusée du rocher gauche; le pavillon, fortement projeté en 
dehors, repose sur une saillie osseuse anormale. Il existe des ecchondroses 
multiples au niveau de la conque. Le méat est obstrué presque complètement 
par une exostose, derrière laquelle il se fait un suintement de pus fétide. 
L'examen fonctionnel permet de conclure à l'intégrité du nerf auditif. Pour 
remédier à ła difformité auriculaire et tarir la suppuration, on enlève au ciseau 
l’ecchondrose du méat et l’exostose du conduit. On curette d'abord une cavi 
remplie de matières caséeuses fétides, et ensuite la caisse elle-même qui contient 
des fongosités. On suture et on bourre le méat avec de la gaze iodoformee. 
Malgré tous les efforts pour éviter l’atrésie du conduit, il se produit un retre- 
cissement fibreux qui n’entrave pas l'audition et qui n'empêche pas la gué- 
rison de l’écoulement. 


M. 


3617. — M. Pater (M.) Les fractures du rocher. (Gaz. des hip., 
22 Avril 1899.) — Revue assez complete et bien documentée. Parmi les symp- 
tômes propres aux fractures du rocher, l'otorragie n’a de valeur que si elle est 
persistante, intermittente, et associée à d’autres signes. L'écoulement de liquide 
céphalo-rachidien confirme quelquefois le diagnostic, pourvu qu'il ne s’agisse 
pas de sérosité muco-purulente d’otite, et que le liquide soit abondant et 
influencé par les mouvements du blessé. La paralysie du moteur oculaire 
interne n’a pas une valeur absolue, lorsqu'elle est isolée. La paralysie faciale 
est au contraire un signe indubitable : lorsqu'elle apparaît tardivement, on doit 
la différencier d’une paralysie due à lotite moyenne. Les lésions de louie ne 
sont pas pathognomoniques et peuvent résulter d'un simple ébranlement 
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cérébral. En somme, la paralysie faciale et l'écoulement de matière cérébrale 
posstdent seuls une valeur diagnostique absolue. L’écoulement de sérosité sur- 
venant 3 Ou 4 jours après une otorragie, est également décisif. En dehors de 
cela, chaque signe devra être discuté et rapproché des autres, et le diagnostic 
rsultera d'un ensemble de symptômes. Le traitement immédiat doit parer au 
shock et assurer l’antisepsie du conduit auditif externe et du naso-pharynx. 
L'intervention chirurgicale est très discutée : s’il s’agit d’une balle, l’abstention 
èst la regle, à moins que le corps ¢tranger ne soit visible ou n’entraine des acci” 
dents infectieux. Il en est de mème dans les fractures sans corps étranger, lors- 
que les symptômes sont peu accusés ou lorsque le traumatisme a été très vio- 
lent. Le traitement direct est d'ailleurs illusoire. Les complications des lésions 
petreuses proprement dites sont également au-dessus des ressources de la chi- 
rurgie. La paralysie faciale primitive est incurable, malgré les tentatives récentes 
de Faure et Furet. 
M. 


5618. — M. Rourer (F.). Quelques observations sur le trai- 
tement des inflammations de l'oreille moyenne. (Rev. hebd. 
de laryng., 8 Avril 1899.) — Le conduit auditif est nettoyé avec une injection 
d'eau salée tiède, puis épongt; on fait une instillation de quelques gouttes 
d'une solution d’atropo-cocaïne à 1 pour 100, et on introduit dans le conduit 
un tampon de coton imbibé d’huile mentholée à 10 pour 100. Mouche de 
Milan sur l’apophyse; pédiluves chauds salés. Badigconnages du rhino-pharynx 
à la cocaïne; injection nasale d'eau salée tiède; insuflation de poudre de xéro- 
forme ou de dermatol; pommade lanolinée au précipité rouge; attouchement 
du pharvnx a la glycérine iodo-iodurte, Gargarismes tièdes. S'il existe de la 
fièvre et des douleurs, on prescrit des cachets contenant de la phénacétine, du 
salol et de la codtine. Si l’on veut améliorer l'audition et diminuer les bour- 
donnements, on peut pratiquer, après cocaïnisation du méat inférieur, une 
insu‘Hation modérée, soit par le Politzer, soit par le cathéter. La douche d'air, 
prohibée par la plupart des auteurs, est indispensable dans beaucoup de cas; 
elle doit être précédée d’une désinfection minutieuse du pharynx et des fosses 
nasales. 


M. 


3619. — M. Luc. Deux cas de mastoïdite de Bezold, l’un 
aigu, l'autre chronique. (France médicale, 7 Avril 1899.) 

OBsERv. I. — Homme de 23 ans, otorrhée gauche qui donne lieu à de la 
tumétaction et à des douleurs mastoïdiennes; énorme gonflement fluctuant 
s'étendant en arrière vers la nuque et intérieurement sur le tiers supérieur du 
Stemo-mastoïdien. Large perforation tvmpanique à travers laquelle le pus 
reflue, lorsqu'on presse sur l’abcès mastoidien. Dans une première opération, 
on incise la collection purulente et on fait une contre-ouverture à o m. 07 au- 
dessous de la pointe de l’apophyse dans l'épaisseur du muscle sterno-mastoi- 
dien; on draine le trajet inférieur et on prolonge l'incision du côté de la nuque. 
On ouvre l'antre et on réstque la pointe de l’apophyse après avoir curctté les 
cavités mastoïdiennes et cautérisé au chlorure de zinc. Après une amélioration 
passagere, la suppuration reste abondante dans la cavité opératoire et dans 
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l'oreille. Une seconde opération est faite 45 jours après la première. Il s'agit 
de reséquer la plus grande partie de l’apophyse afin d’assurer le drainage du 
clapier masqué par elle, et de faire communiquer largement toutes les cavités 
avec le conduit auditif (Stacke). Malgré une paralysie complete du nerf facial, la 
guérison est en bonne voie; la paralysie elle-méme s’atténue et va disparaitre. 

Osserv. IT. — Homme de 21 ans, ayant été atteint d’otorrhée droite com- 
pliquée d’abcés mastoidiens et de décollements de la nuque, du cou et dela 
région mammaire. Trois ans après ces accidents, il lui reste une fistule placée 
à O m. 05 au-dessous de la pointe de l’apophyse, en arrière du bord posté- 
rieur du sterno-mastoiïdien. Le tympan est complètement détruit; il persicte 
une légère otorrhée. Il s’agit d’une mastoïdite chronique de Bezold, consécu- 
tive à une ostéite fongueuse tympano-mastoiïdienne. On pratique l'opération de 
Stacke et on met à nu le foyer profond qui siège entre la face interne de lapo- 
physe et la partie supéro-latérale de l’aponévrose pharyngienne. Curettage ; 
chlorure de zinc; deux points de suture à la partie supérieure de l'incision; 
tamponnement à la gaze iodoformée. Guérison après sept mois de pansements. 
L’otorrhée ne disparait que plus tard. 

L'auteur fait ressortir la nécessité d’un diagnostic précoce qui seul permet de 
pratiquer une opération radicale. L'intervention opératoire est longue, labo- 
rieuse; elle nécessite des brèches osseuses, profondes. Le clapier le plus dith- 
cile à atteindre est celui qui siège en dedans de l’apophyse ; il justifie la résec- 
tion préalable de la plus grande partie de l’apophyse. “i 


3620. — M. DELORE (X.). Mastoïdite compliquée de throm- 
bose du sinus latéral et de la jugulaire interne ; trėpa- 
nation de l’apophyse; drainage du sinus; ligature de la 
jugulaire interne; guérison. (Gaz. méd. des hóp., 28 Mars 1899.) 

OBsERV. — Homme de 20 ans, de bonne santé antérieure, atteint depuis 
deux mois d’une otite suppurée droite. Fièvre élevée, vomissements, violente 
céphalalgie, gonflement considérable de la moitié supérieure de la région caro- 
tidienne; pas de gonflement, mais douleur à la pression au niveau de l'apo- 
physe. La trépanation, au lieu d’élection, donne issue a du pus; le nerf facial 
est à découvert; le sinus est entouré de pus et thrombosé. On enlève un volu- 
mineux paquet de ganglions sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien. 
Au-dessous, la jugulaire apparaît thrombosée en haut, flasque en bas. Elle ne 
se gonfle pas par la compression. On en fait la ligature au-dessous de la throm- 
bose. La température baisse peu à peu après l'opération et la cicatrisation est 


parfaite au bout de 35 jours. 
M. 


© 3621. — M. Laurens (G.). Deux cas de pyohémie otique sans 
participation apparente du sinus latéral. (Ann. des mal. de 
l'oreille, Janvier 1899.) — OBsERv. I. — Un jeune homme de 18 ans, atteint 
d’otite purulente à la suite de l’ablation d’un éperon dans la narine droite, prè- 
sente de la fièvre, du délire, des nausées et vomissements, une céphalalgie 
occipitale violente. L’apophyse mastoïde droite, non douloureuse, paraît nette- 
ment tuméfiée. Tympan un peu rosé; légère voussure de la paroi postérieure 
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du conduit. On pratiqua une paracentèse blanche, puis une trépanation de 
l'apophyse. Antre et cellules remplis de pus et de fongosités; le sinus, 
dénudé sur une assez grande étendue, montre une paroi normale, molle, 
dépressible, à battements nets. Drainage à la gaze iodoformée. Après l'opéra- 
tion, la fièvre persiste et prend le caractère rémittent avec défervescence le 
matin et hyperthermie le soir. Il existe des selles fétides, du méloena, un 
engorgement du foie. La plaie reste en bon état. On porte le diagnostic de 
pyohémie d'origine auriculaire à forme atténuée. On pratique un nouveau 
curettage de l’apophyse, et on ouvre l’aditus bourré de fongosités. L’aspect du 
sinus est toujours normal. L'état général s'améliore un peu; le séro-diagnostic 
montre d’ailleurs qu’il ne s’agit pas de fièvre typhoïde. La guérison survient 
lentement ; elle est complète et définitive au bout de 65 jours. 

OssErv. II. — Un enfant de 8 ans, atteint d’otite purulente gauche, avee 
mauvais état général et fièvre, est soigné pendant 8 jours, sans amélioration. 
La fièvre persiste; l’apophyse est douloureuse, le tympan bombé par le pus. 
On pratique une paracentèse. Des signes d’arthrite se montrent à la région 
dorsale du carpe. Il y a de la bronchite généralisée. On diagnostique une 
prohémie d’origine auriculaire et on trépane la mastoïde qui ne contient pas 
de pus. Le sinus, mis à découvert, possède son aspect normal; une ponction 
avec la seringue donne du sang. Pendant les 7 premiers jours, l’état ne s’amé- 
liore pas; on doit ouvrir la collection dorsale de la main et pratiquer une 
injection de sérum antistreptococcique. A la fin de la semaine, il se produit une 
véritable transformation de l’état général et de létat local; 40 jours après 
l'opération, la guérison est complète sur tous les points. 

Conciusions : 1. La pyohémie, survenant dans le cours d’une otite aiguë, 
sans localisation mastoïdienne, sans infection grave, ne nécessite qu’un traite- 
ment purement otologique, sans négliger l’état général. — 2. Dans les cas de 
mastoïdite, ouvrir l’apophyse et dénuder le sinus pour l’explorer. — 3. Si la 
pyohémie évolue sans réaction apophysaire, mais avec des signes de grande 
infection, ouvrir l'antre et, s’il est sain, aller jusqu’au sinus; dénudation, 
ponction exploratrice. S'il y a thrombose, inciser le sinus après ligature de la 
jugulaire. 

M. 


3622. — M. GazLAvARDIN. Complications nerveuses des oreil- 
lons. (Gaz. des hóp., 17 Déc. 1898.) — Dans cette revue générale, très docu- 
mentée, l’auteur consacre quelques pages aux importantes complications 
auriculaires des oreillons. Il y a d’abord l’otalgie du début, quelquefois très 
violente, mais passagère et sans gravité. La véritable complication est la sur- 
dité, qui généralement est totale et définitive, mais qui peut rétrocéder dans 
des cas exceptionnels. Signalée d’abord par Toynbee, la surdité ourlienne est 
rare, et indépendante de la gravité de l'affection primitive. Tantôt bilatérale, 
tantôt unilatérale, elle apparaît, dans les premiers jours, soit brusquement, 
soit précédée de symptômes labyrinthiques rappelant le vertige de Ménière. 
Elle devient complète très rapidement et présente les signes de la surdité laby- 
rinthique (intégrité objective de l’oreille, abolition de la transmission osseuse) : 
elle est, de plus, définitive et irrévocable. La pathogénie reste obscure; la plu- 
Part des auteurs admettent un épanchement sanguin intra-labyrinthique. La 
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thérapeuthique est nulle : seuls les vertiges pourraient être améliorés par le 
sulfate de quinine. Plus rarement on observe des cas de surdité temporaire, 
disparaissant au bout de 8 à 15 jours. Les otites moyennes ou externes sont 
encore moins fréquentes. On a cité quelques cas de suppuration de la caisse et 


de catarrhe séro-purulent du conduit auditif. 
M. 


3623. — M. Moxxier. De l'utilité de l'intervention chirurgi- 
cale dans la paralysie faciale d’origine auriculaire. 
(France médicale, 10 Février 1899.) — M. relate d'abord un cas d'otite 
moyenne aiguë avec paralysie complète du nerf facial; il suffit d'agrandir la 
perforation et d'assurer lécoulement du pus pour faire disparaitre la paralysie 
au bout de deux jours. Dans un cas de suppuration chronique de l'oreille avec 
destruction d’une partic de l’apophyse mastoide et compression du nerf facial 
par un cholestéatome, M. pratiqua la trépanation et le curettage; le soir 
même de l'opération la paralysie diminuait et elle disparaissait au bout de huit 
jours. En résumé, on peut observer des paralvsies faciales dans l’otite aiguë et 
dans les suppurations chroniques de l’orcille. L'intervention chirurgicale guénit 
rapidement la paralysie et la suppuration; en opérant de bonne heure, on 
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3624. — M. Karcıt (J.). Téléphone à main transportable pour 
démasquer la simulation de la surdité unilatérale. (Rev. 
hebd. de laryng., 6 Mai 1899.) — L'auteur s'est inspiré du stéréoscope de 
Lawrence employé pour déjouer la cécité unilatérale. Son téléphone repose sur 
le même principe : impossibilité pour le simulateur de séparer deux impres- 
sions reçues en même temps et de reconnaitre assez vite la direction de ces 
sensations. On parle au simulateur par le cornet de droite à son orville droite 
et en même temps par le cornet de gauche à son oreille gauche. Si dans les 
deux cornets on dit la même phrase, le simulateur la répétera sans difhcuhé. 
Mais s'il s’agit de deux phrases différentes, il sera surpris et ne répétera aucune 
des deux phrases, ou bien il répêtera ce qu'il entend à droite, comme s'il l'en- 
tendait de gauche et vice versa. Cet appareil, complete par deux microphones, ne 
pèse que 7 kilogr. ll a été expérimenté à Budapest, à Zagabria et à Moscou, ainsi 
qu’à la Société des médecins militaires de Vienne, devant laquelle ont été faites 


des expériences démonstratives. 
M. 
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3623. — M. Berxoup (C.). De la syphilis tertiaire des fosses 
nasales. (Th. de Lyon, 1899.) — Travail important, inspiré et documenté 
par M. Garel. La syphilis tertiaire atteint souvent les fosses nasales; elle se 
montre tardivement, de 4 à 20 ans après le chancre primitif. Au début, elle se 
manifeste sous forme de tumeur gommeuse, d'infiltration locale, et d'infiltra- 
tion diffuse; cette dernière modalité est de beaucoup la plus fréquente et la plus 
caractéristique. Un signe, d'une importance capitale, consiste dans l'étalement 
et le gonflement de la racine du nez avec aspect lisse et luisant de la peau, ou 
teinte rougeätre rappelant parfois la rougeur de l'érysipèle. À un stade plus 
avancé, il se produit des ulcérations et des séquestres dont l'élimination spon- 
tanée est longue et qui s’accompagnent d'ozène. On peut observer aussi des 
délabrements considérables, perforation de la voûte palatine, de la cloison, 
effondrement de la charpente du nez. La destruction de la cloison n'entraine 
pas de déformation. La terminaison est variable; la transformation en rhinite 


atrophique fétide, quoique admise par tous les auteurs, paraît ne pas exister. 
M. 


3626. — M. Roucaup. De l’hypertrophie des amygdales à 
la période secondaire de la syphilis. (Th. de Bordeaux, 1898.) 
— L'hypertrophie des amvygdales est un symptôme fréquent de syphilis secon- 
daire, qui peut s’observer en dehors de tout autre accident. Cependant, il est 
rare qu'il n'existe pas des plaques muqueuses en même temps. Elle se montre 
vers la septième semaine après l’apparition du chancre, L’iodure semble accen- 
tuer cette hypertrophie; le mercure au contraire semble favoriser sa régression. 
En l'absence de plaques muqueuses, les cautérisations ignées ou chimiques sont 
à rejeter; dans le cas contraire, les attouchements avec l’iode et le nitrate 
acide de mercure produisent de bons résultats. On est sûr de trouver les amyg- 
dales hypertrophiées chez les scrofuleux ayant contracté la syphilis. 

M. 


3627. — M. Freycue. Étude clinique et bactériologique de 
l'angine diphtéroïde et ulcéreuse à bacilles fusiformes 
et spirilles de Vincent. (1%. de Toulouse, 1899.) — Il s’agit d’une 
forme particulière d’angine qui a été individualisée sous le nom d’angine diphté- 
roide par Vincent, et d’angine ulcéro-membraneuse par Lemoine. Elle est 
caractérisée par une tausse membrane amygdalienne, épaisse et casteuse, repo- 
sant sur une surface saignante ou sur un ulcère anfractucux. Engorgement 
ganglionnaire presque constant, dysphagie, fétidité de l’haleine, fièvre légère ; 
état général peu grave; pas d’albuminurie. L'agent pathogène est un bacille 
fusiforme, non colorable par le Gram, et non cultivable. Il est très souvent 
associé a un fin spirille. Cette angine peut étre confondue au début avec la 
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diphtérie, plus tard avec une ulcération syphilitique, particulièrement avec le 
chancre diphttroïde de l’amygdale. L'évolution est de 15 jours en moyenne; 
le pronostic est bénin. Le traitement consiste en badigeonnages à la teinture 
d’iode et en gargarismes antiseptiques. 

M. 

3628. — M. Ducray (J.). L’orthoforme ; ses indications en 
laryngologie. (Th. de Lyon, 1898.) — Découvert en 1897 par Einchorn et 
Heinz (de Munich), lorthoforme est un produit de synthèse dérivé de la 
cocaine; il se présente sous la forme d’une poudre cristalline, blanc-jaunitre, 
sans saveur, sans odeur, très peu soluble dans l'eau. Il est dépourvu de toxi- 
cité, comme le prouvent les expériences sur les animaux et les observations cli- 
niques. C’est un analgésique précieux qui a fait ses preuves dans une foule 
d’affections externes et de plaies douloureuses. On l'emploie à l'état pur, sous 
forme de poudre; ces applications sont renouvelées tous les jours. Il est préfé- 
rable quelquefois de lui donner la forme de pommade à 10 pour 100, et de 
l’associer à la vaseline, la lanoline ou le suif. C’est surtout en laryngologie que 
l’orthoforme est appelé à rendre des services, pour combattre la dysphagie des 
tuberculeux et des cancéreux. On l’emploie en insuflation de 10 à 20 centi- 
grammes au moyen des lance-poudfre ordinaires. Il vaut mieux agir sous le con- 
trôle du miroir; mais ce n'est pas indispensable et les malades peuvent se faire 
eux-mêmes les insufflations. Kassel a proposé des injections intra-laryngiennes 
d’une émulsion d’orthoforme dans l'huile d’olives au quart. Neumayer fait des 
badigeonnages avec une solution aqueuse, au dixième, de chlorydrate d’ortho- 
forme. On peut aussi faire pratiquer aux malades des aspirations de poudre 


avec le tube recourbé de Leduc. 
M. 


3629. — M. Gonarr (A.). Le cérumen. (Th. de Lyon, 1899.) — 
Le cérumen est un produit complexe; c’est un mélange des sécrétions des 
glandes cérumineuses et sébacées, auxquelles s’ajoutent des cellules épider- 
miques desquamées, des poils et des corps étrangers. Le pigment jaune se rap- 
proche beaucoup de la graisse humaine; le principe amer est probablement da 
à des leucomaïnes. La sécrétion du cérumen peut être exagérée ou diminuée, 
sous l'influence des maladies de l'oreille moyenne ou interne, et tout particu- 
lièrement des affections du nez et du rhino-pharynx. Les bouchons sont le 
résultat des troubles de la sécrétion ou de l'élimination. Ils se distinguent en 
bouchons cérumineux proprement dits, et en bouchons épidermiques, où pré- 
dominent les cellules épithéliales desquamées. L’obstruction cérumineuse se 
traduit par une surdité brusque, accessoirement par du retentissement de la 
voix, des bourdonnements, du vertige. Le pronostic est subordonné à la cause. 
Le procédé de choix pour l'extraction est l’injection répétée d’eau bouillie 


tiède, aidée d’instillation de glycérine carbonatée. 
M. 


3630. — M. Noucarer. Contribution à l’étude du vertige de 
Ménieére. (7h. de Montpellier, 1899.) — La symptomatologie repose sur 
trois signes principaux : vertiges et troubles de l'équilibre, bourdonnements 
d'oreilles et bruits subjectifs, surdité progressive. La maladie reconnait pour 


REVUE DES THESES 473 


cause, non seulement un épanchement sanguin du labyrinthe, mais encore 
des altérations du nerf auditif et des lésions de l’oreille moyenne. Les symp- 
tômes s'ex pliquent dans le plus grand nombre des cas par des variations de la 
pression intra-labyrinthique non compensée et excitant le nerf auditif. Une des 
causes les plus fréquentes est lartério-sclérose qui détermine l'ankylose de la 
chaine des osselets et l’enfoncement de l’étrier dans la fenêtre ovale. Le pro- 
nostic est défavorable au point de vue de la fonction auditive qui est le plus 
souvent perdue. Le malade peut devenir neurasthénique. Le traitement, qui a 
pour but de calmer l’irritation du nerf acoustique, doit s’adresser à la quinine 
où à la pilocarpine, ou bien aux deux médicaments réunis; il reste inefficace 
dans la plupart des cas invétérés. 
M. 


RAPPORT SUR 
L'APPLICATION DU MICROPHONOGRAPHE 


a l'éducation des sourds-muets' 





La Commission du microphonographe était ainsi composée : MM. Giraud, directeur 
de | nstitution nationale des sourds-mucts; André, censeur; Bélanger, Raymond, 
Marichelle, Dufo de Germagne et Boyer, professeurs. 

M. le D" Ladreit de Lacharrière à prété son concours à la Commission. 

Les exercices se sont poursuivis pendant deux mois environ. 


heey conclusions suivantes ont été adoptées à l’unanimité par la conférence des pro- 
urs, 


a Nous avons expérimenté le microphonographe avec un groupe de huit 
élèves comprenant des demi-sourds, des sourds intermédiaires et des sourds 
Complets, ou considérés comme tels. Les premiers ont reconnu assez facile- 
ment les mots et les phrases enregistrés. Les élèves de la deuxième classe ont 
reussi, moyennant de longs efforts, à distinguer quelques mots. Avec les sourds 
de la troisième catégorie, les résultats ont été à peu nuls. 

2° Une expérience paralléle, poursuivie au moyen de la voix seule avec un 
Soupe de huit élèves renfermant, au point de vue auditif, les mêmes éléments 
oe a donné des résultats notablement supérieurs à ceux que nous 

tenus par l'intermédiaire de l'appareil. 


TR 8 Se 


I, + Len 3 ° 
Rev. génér. de l'enseignement des sourds-muels, n° 1, 1899. 
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3° Chez aucun élève, l’acuité auditive n’a paru se développer au delà des 
limites assez étroites qui ne sont jamais dépassées dans les divers cas d’éduca- 
tion auriculaire. 

4° Par suite de la répétition défectueuse des sons enregistrés, il nous a té 
très difficile de pratiquer avec l'appareil les exercices analytiques portant sur 
les voyelles, sur les consonnes et sur les syllabes dépourvues de signification. 

so Lorsque le microphonographe fournit une intensité supérieure à celle 
qu'il est possible d'obtenir au moyen de la voix nue en parlant tout près de 
l'oreille du sujet, le timbre est assez considérablement dénaturé et l'on éprouve 
quelque difficulté à comprendre les mots et les phrases reproduits. Evidem- 
ment, cette déformation s’accroit à mesure que l’on augmente l'intensité, 

6° Le maniement de l'appareil occasionne une perte de temps très appré- 
cible. D'autre part, le mécanisme actuel ne permet pas de revenir avec preci- 
sion sur les parties d'un mot ou d’une phrase qui n’auraient pas été saisies å 
première audition. 

7° Les différences qui existent entre les élèves, au double point de vue de la 
capacité auditive et de la connaissance du langage, restreignent beaucoup les 
avantages que l’on pourrait attendre de la pratique de l’enseignement collectif. 

De ce qui précède, il semble résulter que : sans le secours des procédés 
actuellement en usage, le microphonographe ne serait d'aucune utilité pour 
enseigner au sourd-muet la parole articulée ; — il ne permettrait pas d’étendre 
à un plus grand nombre d'élèves le bénéfice de la culture de l'ouïe, réservé 
jusqu’à ce jour aux seuls enfants qui possèdent encore un degré d'audition 
appréciable; — employé seul, il restreindrait plutôt qu’il n’élargirait le champ 
de l’enseignement auriculaire, en ce qui concerne la qualité ou la quantité des 
différenciations phonétiques que l'oreille du sourd incomplet est en état 
d'effectuer, — le microphonographe peut être utilisé, dans certains cas, 
pour répéter les exercices d’audition déjà faits au moyen de la voix; mais 
celle-ci doit toujours garder la première place, et pourvoir, autant que possible, 
à toutes les acquisitions nouvelles. 


H. MARICHELLE. 
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3651. — M. GareL (J.). Le rhume des foins. (96p., Paris 1899.) — Le 
rhume des foins est la variété, dite périodique, de la rhino-bronchite spasmo- 
dique : la variété apériodique se montre dans n'importe quelle saison de 
l'année. Les deux variétés de l’affection ne diffèrent que par la nature de 
lagent irritant extérieur, cause déterminante de l'accès. Toutes deux peuvent 
se compliquer de crises d'asthme qui viennent s'ajouter aux troubles de la 
muqueuse nasale. L’asthme des foins dépend de trois facteurs principaux : a) 
terrain prédisposé, neuro-arthritisme ayant pour conséquence une susceptibi- 
lité particulière des centres nerveux ; b) muqueuse nasale douée d’un certain 
degré Whyperexcitabilité reflexe; c) un agent irritant extérieur, seule cause 
déterminante des accès. Le traitement préventif a pour but de soustraire le 
malade aux causes d'accès: les citadins ne quitteront pas la ville jusqu'à la fin 
du mois de juin; ils éviteront les sorties au grand soleil et par les vents forts, 
les voyages en chemin de fer et en bicyclette. On portera des lunettes de verre 
noir encadrant l’orbite, des chapeaux à larges bords, un voile en gaze de soie 
légère, et même des tampons de ouate intra-nasaux. On recommande aussi les 
pulvérisations nasales de vaseline mentholée. Le plus stir est de changer de 
climat et de voyager en mer. — Le traitement de l'état général varie avec 
chaque malade (goutte, arthritisme, neurasthénie), On a d'ailleurs recom- 
mandé soit usage des alcalins, soit celui des acides, dans le but de combattre 
l'uricémie. — Le traitement de l'accès comprend l'administration interne d'un 
mélange de sulfate de strychnine et d’atropine, des inhalations d’eau de Cologne, 
l'usage des poudres à priser (orthoforme), les pulvérisations de vaseline men- 
tholée, et de cocaïne. Le traitement chirurgical est le plus important, ct le seu 
qui donne des résultats positifs. Il consiste à supprimer les zones sensibles de 
la pituitaire. Non seulement il faut faire disparaitre les lésions visibles de la 
muqueuse, mais il faut encore en modifier la surface, mème d'apparence nor- 
male, par des cautérisations au galvanocautère. Si cette méthode ne donne pas 
toujours des gutrisons définitives, elle enraye souvent la maladie pendant plu- 
sieurs années. D'ailleurs la guérison est rare ; mais les améliorations sont fré- 
quentes. On pratique d'arrière en avant, sur toute la surface des deux cornets 
inférieurs $ ou 6 raies de feu étagées. Il est rare qu’on ait à toucher le cornet 
moyen et 4 plus forte raison la cloison. La cautérisation arrète les accès pen- 
dant une quinzaine; ils reviennent ensuite mais très atténués. On fait une 
deuxième, puis une troisième séance qui suffisent pour rendre le repos au 
malade pendant toute la période du rhume des foins. On peut aussi employer 


l'acide acétique glacial, à l’exemple de Sujous. 
M. 


3632. — M. Buck (A. H.). Traité des affections de l'oreille(s92 p. 
3° édit., Wood and Co, New-York, 1898) et Premiers principes 
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d’otologie (212 p., Wood, New-York, 1899). — Dans le premier de ces 
ouvrages, l’auteur a exposé l’état actuel de l’otologie en y comprenant les 
récentes acquisitions chirurgicales de cette spécialité; dans le second, destiné 
aux étudiants, il a nettement indiqué ce qu'il est indispensable à tout médecin 
de savoir. On ne peut que gagner à la lecture de l’un et de l’autre; je me con- 
tenterai de noter, en passant, ce qui reflète les idées personnelles du professeur 
de Columbia. 

Pour l’examen de l'oreille, un plan routinier est de rigueur; sinon on 
risque de laisser dans l’ombre des faits importants. On commence par les 
épreuves de l’ouie au moyen de la montre, de la voix, du diapason. Mais, 
puisque les résultats fournis par le signe de Weber peuvent être faussés par la 
présence de cérumen ou d’un obstacle quelconque dans le conduit auditif, 
l'inspection au spéculum ne devrait-elle pas précéder plutôt l'essai fonctionnel? 

Dans la pathologie générale, le rôle des micro-organismes dans les inflam- 
mations est montré tel qu'on le comprend aujourd’hui, mais ce point demande 
des recherches nouvelles. Contre l’eczéma du pavillon, tous les corps gras sont 
bons puisqu'ils mettent les parties à l'abri de l'air, et le nitrate d'argent fondu 
au bout d’un stylet complète le traitement. Les bouchons de cérumen seront 
enlevés avec la curette ou la pince, les lavages étant réservés à des cas excep- 
tionnels ou à des praticiens peu habiles; si le bouchon est dur, des instillations 
d’une solution saturée de bicarbonate de soude le ramolliront, ou bien, comme 
Blake, on appliquera un tampon imbibé de potasse caustique. Rappelons ici 
que l’eau oxygénée nous a paru très utile pour dissocier le cérumen qu'une 
injection enlève ensuite très facilement. Les furoncles ne seront pas ouverts au 
bistouri : on les laissera mürir en appliquant des cataplasmes de farine de lin. 
Dans le cas de corps étranger assez volumineux pour remplir le conduit, l'usage 
de la seringue est irrationnel et peu pratique : la curette, un crochet mousse 
seront les meilleurs instruments à employer. 

B. donne des conseils judicieux pour le cathétérisme de la trompe, mais il 
n’en est guère partisan : « Tout médecin, dit-il, qui veut s’occuper des maladies 
de l'oreille, doit pouvoir introduire une sonde dans la trompe, non seulement 
à coup sûr mais délicatement; toutefois il peut pratiquer sa spécialité pendant des 
années sans tomber sur un cas où l’usage de ce procédé soit strictement néces- 
saire pour le diagnostic ou le traitement. » Les badigeonnages du naso-pharynx 
au nitrate d'argent sont excellents contre le catarrhe de la trompe ou l'otite 
catarrhale aiguë simple. Avant d'aborder les otites purulentes, l’auteur s’occupe 
des lésions ou anomalies du pharynx et du nez qui ont une grande importance 
étiologique. Les végétations adénoïdes devront être toujours enlevées même 
chez l'adulte, avec la pince et la curette. Chez l'enfant, l’anesthésie générale 
est très utile : l’éther sera préféré au chloroforme. A un sujet atteint d’otit2 
moyenne aiguë suppurée, on prescrira d’abord du calomel à petites doses ; et, 
après la paracentèse du tympan, on pratiquera des lavages systématiques fré- 
quents à l’eau bouillie très chaude. Si ceux-ci échouent, on fera dans la caisse 
des injections de nitrate d’argent à 0,50 4 1 °/o: pour cela le patient penche 
la tête de façon à mettre en haut l'oreille malade, on instille quelques gouttes 
de la solution, on tire le pavillon en dehors en pressant sur le tragus. Dans les 
suppurations chroniques, on enlèvera les polypes à l’anse, on détruira leur 
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pédicule avec l'acide nitrique au moyen d’un porte-acide spécial en verre. Les 
complications des otites (mastoïdite, abcès cérébral, thrombose du sinus) sont 
clairement exposées ainsi que les mesures chirurgicales indispensables. Les 
lésions du nerf auditif, l’anatomie et la physiologie de l'oreille terminent cet 
ouvrage, qui contient un grand nombre d'observations, et est en somme très 
intéressant. Les remarques faites plus haut ont eu pour but d'indiquer, à côté 
de nos méthodes de traitement, la pratique de l’auriste américain, ces compa- 


raisons étant toujours instructives. 
P. OL. 


3633. — M. CamPs8ELL (H.). Les exercices respiratoires dansle 
traitement des maladies (200 p., Baillicre, Tindall et Co; Londres, 
1898). — La respiration est une fonction physiologique importante qui, disci- 
plinée de façon convenable, peut devenir un agent thérapeutique excellent. 
L'action des muscles thoraciques et abdominaux, variable dans les détails, 
donne en effet naissance aux divers modes respiratoires. À l’état de repos, la 
respiration est surtout abdominale, mais le rôle joué par l'élévation des côtes 
n'est pas négligeable, et on voit chez les malades atteint de mvélite, siégeant 
juste au-dessus de l’origine des nerfs phréniques, combien la respiration pure- 
ment diaphragmatique est laborieuse. La respiration costale est plus développée 
chez l'homme que chez tout autre animal. Le thorax du singe anthropoide, 
par exemple, a le diamètre antéro-postérieur aussi long que le transverse : l'élé- 
vation des côtes ne saurait donc élargir beaucoup la capacité thoracique. 

Il est possible de dissocier complètement les respirations costale et abdomi- 
nale. Quand les clavicules sont élevées et avec elles toutes les côtes, la poitrine 
est dilatée à son maximum : on a affaire au type pancostal. Quand les clavicules 
restent immobiles, le mouvement des côtes est surtout accentué à la partie infé- 
rieure : type coslal inférieur. On a donc trois modes respiratoires principaux : 
abdominal, costal inférieur, pancostal. La variété dite claviculaire est impossible 
à l'état normal, car les côtes supérieures ne peuvent s'élever sans que les infé- 
rieures participent à cette élévation; mais sous l'influence du corset, les côtes 
supérieures prennent une plus grande mobilité. Pendant l'inspiration costale 
inférieure, le ventre se rétracte par l'ascension du diaphragme, mais il faut 
distinguer ici cet aplatissement de l'abdomen de celui qui est dû à la contraction 
volontaire des fibres transverses des parois abdominales. 

Les respirations costale et abdominale peuvent être associées. D’après C., la 
quantité d'air expiré dans les différents types est la suivante : 


Pancostdlss is ss aussi COESS: 

Costal inférieur... sevsésaienmedse 3 lit. S. 

Costal inférieur et abdominal associés.. 3 lit. 4 à 4 lit. 4. 
Abdominal ........................ I lit. 80; 2 lit. 76; 1 lit. 50. 
Abdominal et costal inférieur asssociés.. 1 lit. 80 à 4 lit. 4. 


Cette question du mode respiratoire présente son summum d'importance 
dans le chant : d’où les discussions toujours renaissantes sur ce sujet. 

Le type claviculaire, où la partie supérieure surtout du thorax est dilatée, 
donne chez les femmes serrées à la taille moins d'air que les autres types; mais 
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chez l'homme, cette élévation des clavicules exige une dilatation énorme de 
tout le thorax, et, en réalité, la respiration devient pancostale. Très probable- 
ment, quelque nom qu'on lui donne, c'est cette méthode qu'avaient adoptée 
les chanteurs de l’ancienne école italienne, capables d'exécuter des passages 
durant jusqu à 95 secondes, chose impossible si on n’cleve pas les clavicules et 
toutes les còtes à leur extrème limite. 

Le type costul inférieur, dans lequel prédomine Ja dilatation du thorax en 
bas, s'accompagne presque invariablement de l'élévation des clavicules, quoi 
qu'en pensent ceux qui emploient ce procédé. 

Le type coslo-inférieur abdominal ne paraît pas fournir à l'inspiration autant 
d'air que le prétendent ses partisans. 

Le type abdominal pur, préconisé surtout par Mandl, est sans doute très rare- 
ment utilisé, sans action des côtes : on a alors le type abdomino-costal. 

[est difhcile de se prononcer sur le choix à faire entre tous ces procédés. 
Heureusement, le chanteur n'a pas besoin de distendre sa poitrine outre 
mesure. Mais s'il v a nécessité d'avoir une grande quantité d'air, incontesta- 
blement on adoptera la respiration pancostale qui fournit le double de l'air 
donné par les autres procédés. Dans le chant, l'expiration doit se faire lente- 
ment, régulicrement, avec divers degrès d'intensité. Cathcart a prétendu qu'il 
y avait alors antagonisme entre les muscles expiratoires d'une part, et les bandes 
ventriculaires s’opposant a la sortie de l'air d’autre part. On croit plutét à 
l'action opposée des muscles de l'inspiration et de ceux de Pexpiration. Cheval, 
Morcll-Mackenzie et d'autres reprochent au type abdominal de ne donner qu'une 
note saccadée, parce que le diaphragme ne peut se relâcher graducllement et 
d'une façon régulière. Théoriquement, on ne saurait admettre cette objection, 
et on peut, en tout cas, la rétorquer aux partisans de la méthode costale inft- 
rieure où le diaphragme est un agent actif de la dilatation thoracique. Quant 
aux méfaits du procédé abdominal sur les organes pelviens, on peut plus 
sagement les attribuer au corset. La respiration costale aurait pour elle d'aug- 
menter la résonnance du thorax osseux : c'est un point à démontrer. 

En dehors de l'oxvgénation du sang, les mouvements respiratoires agissent 
sur la circulation sanguine et lymphatique, et sur les fonctions d'organes 
importants : foie, estomac, rate, pancréas, utérus, qu'ils déplacent d’une façon 
rythmique. La tension artérielle et veineuse, les pulsations cardiaques, la circu- 
lation cérébrale sont également influencées. La diminution des mouvements 
respiratoires dans le sommeil où au repos, leur accélération pendant l'exercice 
musculaire ont des effets marqués : la parole, le cri, le chant, la toux, le soupir, 
le bätllement modifient aussi l'acte respiraroire. 

Pour obtenir, des exercices respiratoires, ce qu'on en attend, toute cause 
d'obstruction nasale doit tre supprimée; l'air doit ètre pur, les vètements 
lâches, et il faudra préalablement combattre l'obésité. Ces exercices avant pour 
but la mise en œuvre des divers muscles sont décrits en détail par l'auteur : ils 
sont passifs ou aatifs. Et, incidemment, C. recommande le cvelisme qui aurait 
de multiples avantages, les membres inférieurs cessant momentanément de sup- 
porter le corps, et la colonne sanguine avant moins de hauteur, ce qui faciliterait la 
circulation; dans ce sport, le corps doit être incliné en avant, car la dépense de 
force nécessaire à l'extension du buste est moindre, ainsi que Ja distance entre 
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la tête et les pieds, et les veines splanchniques sont comprimées davantage, 
plus désorgées, par la compression des cuisses sur l'abdomen. 

Les exercices respiratoires serviront à prévenir la tuberculose ; ils lutteront 
contre cette maladie une fois déclarée, contre la bronchite, l'asthme spasmo- 
dique, les épanchements pleuraux, l’emphyséme, les affections cardiaques. Ils 
remédieront aux maladies nerveuses, aux troubles d'esprit, à la constipation, à 
la lithiase biliaire, à l'obésité, à anémie. Ils seront très utiles dans le bégaie- 
ment. Le hoquet, linsomnie, les épistaxis cèdent aussi parfois à des inspira- 
tions profondes. 

J'ai voulu seulement ici donner un aperçu de ce livre, intéressant à lire, 
instructif; il vient rappeler à propos qu'à côté des préparations pharmaceu- 
tiques il existe des moyens curatifs naturels un peu trop délaissés par la plupart 
des praticiens. 


P. OL. 


NOUVELLES 


FRANCE, — Puris. — M. le D' Lombard a été nommé assistant du service spécial 
d'oto-rhino-laryngologie de l'hopital Lariboisière. 

— M. le D'E. Ménière cst nommé chirurgien en chef de l'Institution nationale des 
sourds-muets en remplacement de M. Ladreit de Lachairière, admis à la retraite. 
MM. Casiex et Grossard sont nommés médecins-adjoints, et M. Ch. Leroux, méde- 
cin de l'infirmerie du même établissement. 

— Le Congrès international de la Presse médicale se réunira les 27, 28 et 29 Juillet 


1900. 


ALLEMAGNE. — I. Berlin. — M. le D' P. Heymann est nommé professeur de Laryngo- 
logie et Rhinologie. 


_ IL. Lemberg. — Le D" A. Jurasz cst nommé professeur extraordinaire de Larvngologie. 


AUTRICHE. — Vienne. — M. le Dt Ferdinand Alt est nommé privatdocent d’oto- 
logie 
gie. 


k 
t> 


Etats-Unis, — New-York. — M. le D' J. Muir est nommé laryngologiste à l'hôpital 
Saint-Marc. 
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IraLie. — Rome. — Société italienne de Laryngologie, Otologie et 
Rhinologie. — La 4° réunion aura lieu en Octobre 1899 à une date qui sera ulté- 
rieurement fixée. 

ORDRE DU JOUR. — 1° Voies et modes de diffusion de l'infection tympano-mastoidienne : 
M. C. Poli, rapporteur. 

2° Sur la physio-pathologie du nerf olfactif : M. V. Grazzi, rapporteur. 

3° Lésions parasyphilitiques el post-syphilitiques du larynx : M. A. Trifiletti, rapporteur. 

4° Letitre du spécialiste en oto-rbino-lay yngologie. 

Adresser, avant le 31 Aoiit, le titre des communications 4 M. le D« V. Garsia, secré- 
taire, 6, Via Maddaloni a Toledo, Naples. 

Avis. — M. Gragzi, 8, Bordo dei Greci, Firenze, prie ses confrères de lui envoyer, le 
plus tot possible, leurs publications se rapportant à la physio-pathologie du nerf olfactif, 
et toutes les indications bibliographiques utiles. 


RoYAUME-UxI. — Porstmouth. — La 67° session annuelle de l'Association médicale 
britannique aura lieu les 1°, 2,3 et 4 Août, sous la présidence de M. E. C. Baber. 

ORDRE DU JOUR : Diagnostic ct traitement de l'empyeme chronique du sinus frontal. 

Communications — M. Bar: Tumeur intra-laryngienne et exostose nasale probablement 
syphilitique. — M. Bronner : L'emploi de la formaline dans la rhinite atrophique. — 
M. D. Grant : Sur certaines formes de laryngite consécutives aux affections purulentes 
du nez. — M. P. Meyjes : Cas de glande thyroïde accessoire siégeant à la base de la 


langue. — M. Milligan : 1) Traitement opératoire de la mastoïdite suppurée consécu- 
tive a l'influenza; — 2) Deux cas de dégénérescence maligne de polype nasal 
primitivement bénin. — M. Moure : Un cas d'empyëme aigu de l'antre maxillaire. 


— M. Newman : 1) Tumeur maligne du pharynx et de l’æsophage ; — 2) Végetations 
adénoïdes de la voûte du pharynx dans leurs rapports avec la tuberculose chez ics 
enfants. — M. Rohrer : Anomalies du développement du pavillon. — M. Waggett : 
Abcès cérébelleux dû à une otite suppurée chronique; évacuation, guérison. — 
M. Walker : Ulcération syphilitique de la trachée, 


NécroLOGIE. — M. le D' F. Karis (Vienne). — M. le D' Bargellini (Florence). 





Le Directeur-Gérant : MARCEL NATIER. 
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ÉTUDES 


DE 


Prononciations Parisiennes 


Quand on aborde étude de la prononciation d’une ville, 
comme Paris, où des éléments si divers viennent sans cesse se 
fondre, il importe de procéder avec une extrême prudence et de 
j garder de généralisations. trop hâtives. Aussi, dans la série 
d'études que je commence aujourd’hui, n’aurai-je en vue que 
des particularités bien détermin‘es pour les sujets et le mode 
d'expérimentation. Je fournirai ainsi, je l'espère, des matériaux 
plus exacts, plus clairs et plus facilement utilisables. Les généra- 
lités se dégageront assez d'elles-mêmes et s’accentueront 
davantage au fur et à mesure que nous avancerons. 

Les MO parisiens ont été transcrits en caractères phonétiques. 

Pour lire ces transcriptions, il suffit de se rappeler ce qui suit : 

a Toute lettre non modifiée dans sa forme a la méme valeu 
qu'en français, à savoir: b,d, f, 7, 4, 1, m,n, p, 1, t, v, z. 

2° Leslettres à valeur variable et les doubles lettres ont été 


modifiée . NAT 
$ Pour éviter toute indécision dans la lecture : 


w == 


te 


w 


w anglais (ouate) 

— 4 Semi-voyelle (huile) 
5 £ dur (garder, guerre) 
‘=s dure (sa, ça) 

* = ch francais (cheval). 
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3° Les 


PHOYENILES : 
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ĉ = ch dur allemand 
¢ = ch doux allemand 
voyelles sans signes diacritiques sont des voyelles 


a == a (chat) 

e = e (net) 

1 = (fil) 

o = o (botte) 

u = u (hutte) 

œ = æ (ail), e muet 
a == ou (bouche) 





4° Les signes diacritiques ont les valeurs suivantes, toujours les 


mêmes dans tous les cas : 


voyell 


e ouverte : d (pére), ò (or), & (heure), etc. ; 
fermée : é (chantée), ó (côte), & (œufs); 
brève : à (chat), ë (net), etc. ; 
longue : à (pas), é (chanté), ô (côte); 
nasale : à (enfant), 6 (bon), è, é (vin), & (un); 
tonique : à (afa); 


consonne mouillée : y (agneau) ; /, ? mouillée; 


gutturale (71, rf grasseyée). 


5° Deux lettres superposées représentent un son indécis ou 
indéterminé qui peut correspondre soit à l’une, soit à l'autre, 
soit à quelque chose d’intermédiaire entre les deux. 


LES ARTICULATIONS 


ETUDIEES A L’AIDE DU PALAIS ARTIFICIEL 


Les observations que jutilise dans cet article ont été faites a 
l'aide du palais artificiel. L'appareil est d’une construction facile. 
On peut le façonner soi-même, sur un moulage de son propre 
palais, avec du papier filtre, de la colle et de la poudre de craie, 





et, une fois sec, le re 
ou bien encore Je fa 
Quand on y 


couvrir d’une couche de vernis noir japonais ; 
ire faire par un dentiste ‘en caoutchouc durci. 
© Veut étudier une articulation quelconque, on blan- 
chit le palais ar tificielà la poudre de kaolin, on introduit dans 
la bouche, et, Après avoir produit l'articulation, on le retire. On 
j place devant soi, et on reporte, sur un dessin préparé 
d'avance, les lignes qui circonscrivent les points de contact. 


i palais artificiel est dessiné posé à plat sur sa face supé- 
rieure, la partie 


antérieure en avant, comme ci-dessus. Dans les 
tableaux, 


l , | 
L jis échancrures répondent à la place des dents. 
es expér | 
periences ont porté sur quatre sujets, 4, B, C et D. 


E E 


I. M. Macqua 
rt . ve eo 7 
livre des palais amie” rue de Rennes, s’est fait une spécialité de ce genre de travail. Il 


tels très bien faits au prix extrêmement modique de ș francs chacun. 
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A 


(Expériences du 28 mai au 17 juin 1895.) 


dest une demoiselle, âgée d'environ 40 ans. Elle est née rue 
Montmartre, prés de la Bourse. 

Sa mère et ses ancètres maternels sont normands. 

Son père est né à Paris dans la même maison qu’elle. 

Ducôté paternel, son grand-père était de la Haute-Marne, 
misils était fixé à Paris dès l’âge de 12 ans; sa grand-mère, née 
en Sene-et-Oise, était venue jeune à Paris. 

Aa1ëté mise en nourrice près de Rouen. Depuis sa deuxième 
année, elle n’a pas quitté Paris ou la banlieue, sauf pendant des 
vacances dle deux ou trois mois qu’elle passe chaque année en 
Normandie. 

Elle a été élevée, jusqu'à 24 ans, pres de la Bourse, sous la 
direction immédiate, d'une dame qui était née à Saint-Germain- 
lAuxerrois et qui avait fait son apprentissage vers N.-D. de 
Lorette. Le personnel avec lequel elle a été mêlée était de La Vil- 
lette. 

Son éducation a été soignée, mais son tempérament un peu 
réfractaire l’a protégée d’une façon remarquable contre l'influence 
du français d’école. 

Tout enfant, elle a eu la tendance d'ouvrir les é, les é et les a. 
Ainsi elle disait petit par (père), petite mar (mere)? eae nè 
(cache-nez). Elle à conservé un certain nombre d’a (pa slă « pas 
cela», au bud « bois », Art « carotte », etc.), qui pourraient bien 
n'être que les restes d’une évolution incomplètement entravée : 
OS mok, ditelle, ti lta d mwa a la mézð « on se moque tout le 
temps de moiala maison ». Et les railleries dont elle se plaint lui 
Sont attirées par ses 4 (ouverts) substitués aux 4 (fermés) de son 
père. 

A est un type de Parisien aisé du quartier de la Bourse, peu 
Ou point entamé par l'éducation. 
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ARTICULATIONS SOUS-PALATALES 


Les consonnes labiales (p, b, m, v, f)ne laissent par elles- 
mêmes aucune trace sur le palais; mais, comme elles exigent le 
rapprochement des mâchoires, elles favorisent l’élévation de la 
langue et peuvent rendre des services dans les expériences sur les 
voyelles. 

r 

L'r parisienne, bien différente de l’r commune en France, est, 
comme l’on dit, grasseyée. 

La pointe de la langue, loin de se relever vers le palais, se con- 
tracte et se ramasse derrière les dents d’en bas; le dos lui-même 
se comprime et s’affaisse légèrement, si bien qu’il n’atteint pas le 
bord du palais. La luette est projetée en avant. 


L'influence des articulations sous-palatales se fait sentir, par 
exemple, fig. 22. 


VOYELLES 


a 


On distingue nettement, à Paris, trois a : celui de patte, celui 
de pate qui tend vers un 0, et un troisième qui tend vers un ê. 

L’a de palte, ou a moyen, est prononcé avec les muscles de la 
langue et des lèvres complètement relâchés. La langue est éten- 
due paresseusement sur le plancher de la bouche, les mâchoires 
s’écartent, le larynx donne un son qui résonne dans la cavité 
molle et flasque : c’est un a moyen. 

L’a de pâte ou de ab!, qu’on appelle 4 fermé, est au contraire 
prononcé avec les muscles tendus, la langue reculée en arrière et 
les lèvres légèrement contractées. La cavité buccale est accordée 
chez À, à un diapason de 903 vibrations (V. D.) à la seconde. 

Le troisième a, que, par opposition au précédent, on appelle 
à ouvert, est aussi une voyelle tendue. Il se prononce la langue 


m m T ' 
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légèrement soulevée dans sa partie antérieure, par suite un peu 

abaissée vers la racine et les commissures des lèvres un peu écar- 

tées. 

Il est possible qu'aucun de ces mouvements ne se marque sur le 
palis artificiel. Mais d'ordinaire ils fournissent des tracés qui 
permettent de les distinguer. 

Fig. 1. (1), a de patte. 

de C2), à dans l’interjection ab! 

Fig. 2. Cr), a de il bat. 

s (2), à de en bas. 

Les trois a sont bien marqués dans la figure suivante: 

Fig. 3. Cr), paf. 

— C2), hrath « crabe ». 

— C3), řàv «rave ». 

Laligne (zr) correspond à la position de repos de la langue ; 
(2) indique un mouvement de recul, et (3) suppose la projec- 
tonde POrgane en avant. 

Lorsque dans la phrase á et å deviennent atones, ils se trans- 
forment en a moyen. D'autre part, a moyen, lorsqu'il est frappé 
de l'accent oratoire, se change en å. Ainsi A dit: un bd « bas »; 
mais: @ ba dkoté « un bas de coton »; — un dd « bat »; mais: 
hd l'an « bit de Pane »; jæ ba mo bi stir le bi d lan « je bats 
mon bas sur le bat de l’âne ». De mème, kàv « cave » devient 
kav lorsqu’il est atone, et kapib « capable », gapab, lorsqu’il est 
tonique. 

Ces changements n’ont rien que de très naturel. La position de 
Z moyen étant celle de la langue à l’état de repos, la langue en 
se relichant quitte, pour celle-ci, la position de lé (2) aussi 
bien que celle de 1’4 (3). 

Les fapports des tracés ne sont pas changés par la combinai- 
son de Pa avec r: 

Fig. 4. (1), ra @ rat ». 

= (2), dr « are ». 
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On peut reconnaître à Paris trois e très distincts : è (ouvert), 
e (moyen), é (fermé. 

Le et lé existent comme finales isolables à la tonique. L'e 
moyen ne se trouve à la tonique que devant une consonne ou 
a l’atone. Aussi est-il difficile 4 un Parisien de le produire iso- 
lément. Il en est de mème du reste, en général, des autres 
voyelles moyennes (f, u, 0, u, œ). Dans certaines provinces au 
contraire, dans l'Ouest, par exemple, les voyelles moyennes 
existent comme finales dans les syllabes toniques; de plus, elles 
ont une valeur morphologique (cf. eatë « chanté, chanter» et 
eûlé « chantés, chantée »; ami « ami », et ami « amis, amie »; 
ni «nu», et mz «nus, nue » ;jigð « gigot», et Jigd « gigots»; 
jälä « jaloux » au singulier et falú au pluriel, fæ «feu » et fe 
« feux ». Pour les indigènes de ces provinces, la réalité des 
voyelles moyennes, et en particulier de Pe, n’a pas besoin d'ètre 
démontrée. 

Au début de mes expériences, À était incapable de produire un 
e moyen seul. Mais après un certain nombre d’essais, elle réussit 
si bien à l’extraire de Eh bien! » qu’elle en comprit-exactement 
le mécanisme, témoin cette remarque très justement faite : 
« que la langue, disposée pour le de « Eh bien! », s’abaisse pour 
é « haie », et que inversement elle s'élève pour passer de é à e ». 

Fig. 5. (1), é « haie ». 

— (2), ë dans Eh bien! 

— (3), é dans chanter, chanté, chantée. 

Fig. 6. (1), fé« fait ». 

— (2), bë dans abbé B. 

— (3) fé « fée ». 

Fig. 7. (1), variantes de £. 

— (3), variantes de é. 

Fig. 8. (1), ré «raie». 

Les échanges que f'ai signalés entre les trois nuances de l’a se 
font aussi entrecelles de Pe et en général entre celles de toutes les 
voyelles. Ainsi un é et un é toniques deviennent à à l’atone, et 
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l'ë,en s’allongeant et en prenant l’accent, passe à 4. De même, nous 
aurons À constater les changement de / en i, de œ, œ en č, de ú 
en #, de à,6 en ð, de ú en wi, et inversement de ž ení, de čen &, 
de Jen ò, de ŭ en a. 

Que la voyelle fermée, en se détendant, se transforme en la 
moyenne (éen č, en i, 6 eno, etc.) il n’y a rien là qui doive 
nous surprendre: la langue s'abaisse et se rapproche de la position 
de repos. Mais comment se peut-il que la détente d’une voyelle 
ouverte (d’un é, d’un @, d'un ò) ait pour effet une élévation de 
la langue et se traduise par une voyelle moyenne (ë, č, ð)? Cette 
question ne se pose pas seulement pour le parisien, mais encore 
pour les diverses langues où les atones se ferment à mesure 
qu'elles s’affaiblissent. La difficulté est plus apparente que réelle ; 
elle s'évanouit si Pon tient compte des deux faits suivants : la 
langue, en se détendant, grandit de volume et se soulève sur 
le plancher de la bouche. La capacité résonnante est diminuée 
d'autant et le son devient plus aigu. Le premier fait résulte du 
relâchement des muscles intrinsèques qui, en sortant de l’état de 
contraction, s’allongent et éloignent de la charpente centrale (le 
septum) les bords de la langue. Le deuxième est d'une constata- 
tion facile. Il suffit de placer le petit doigt sous la pointe de la 
langue et de prononcer successivement un £ très tendu et un e 
moyen, pour s'apercevoir que la langue se soulève par cela seul 
qu'elle se détend. Même remarque pour ò et o, @ et æ. 

Une autre alternance à signaler, c’est celle de & et de é, de & 
et de @: mé « mais » et mé wi « mais oui », tët « tête » et tétú 
a têtu », jæ pêe «je pêche » et péeé « pêcher », etc., — jæ plëær 
« je pleure » et plæré « pleurer ». Il y aici échange entre une 
voyelle ouverte et tendue et une voyelle fermée mais relâché, ce 
qui explique le phénomène. 

Exemples des échanges de Pe : 

1°éeté — léz akter a sen « les acteurs en scène»; kél sèn! 
a Quelle scéne! » — tù na på bæezwë dæ m fèr un sěn kòm sé « tu 
n'as pas besoin de me faire une scène comme ça ! ». 

Sët uvřaj é fè « cet ouvrage est fait w. — ] êm my& l ŭvraj fé k 
l uvřaj à fér « Jaime mieux louvrage fait que ouvrage à faire ». 
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Jé «jai»; tèt « tête » — jë la tèt eòd« f'ai la téte chaude ». 

2° é etë. — M. l’äbé « M. l'abbé » —T abë B... « Labbé B...». 

Gn le sé pà « on ne le sait pas » — j® n sé « je ne sais ». 

3°éeté. — då la rú d rën « dans la rue de Rennes » — 6 kuë 
d la ru dæ rên! « au coin de la rue de Rennes! ». 

Pá béki d bël « pas beaucoup de belles ». — Lent : ...de 
bel « ...de belles ». 

O domikén « ...aux Dominicaines ». — Lent : ...dominikin 
« ,,.dominicaines ». 

4° eeté.— Ja nem pa M. S. pds ki ba sé afa « Je n° aime pas 
M. S. parce qu'il bat ses enfants. — J ë émél édèpadas « j'ai aimé 
l'indépendance ». 


Deux å très différents l’un de l’autre sur les tracés : un moyen 
(i) et un į fermé (i). Ce dernier se trouve, par exemple, dans les 
finales toniques : ni « nids », vf « vie », etc. L’i moyen est suivi 
d'une consonne, ou atone : minist dé béz àr « ministre des beaux 
arts ». 

Fig. 9. (1), i : le premier 7 de ici. 

(2), t: le premier ¿i de fini. 

10. (1), i de il. 
(2), ide ile. : 
Fig. 11. (1), çi dans Guillot. 
(2), gi « gui ». 
_ L'existence de deux j, différents non seulement par la durée, 
mais aussi par le timbre, est donc hors de doute. 

Fig. 12. J ë vi & miräk à pari « j'ai vu un miracle à Paris (4 
variantes). 

Dans la réalité nons n’avons que deux tracés : celui du k, qui 
occupe la partie inférieure de la figure et celui de l’une des trois 
voyelles : 1,1 de mirak ou i de part. 

Nous aurons à revenir sur le $; ne nous occupons, pour le 
moment, que de la voyelle. 

La comparaison des figures 9 et 15 prouve que la trace de l'i 


Fi 


ga 
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a été recouverte par celle de Il’. L'a est donc à éliminer. Il en 
est de mème de l’i de mirak, qui est atone et qui a disparu cer- 
tainement sous celui de pdri, qui est tonique. Par conséquent, 
les tracés que nous avons sous les yeux représentent bien l’; final 
de la phrase. Or cet i, qui, intentionnellement, a été prononcé 
quatre fois de la même manière, répond en réalité à deux types 
ditférents : à Pi moyen et à li fermé. L’intérèt de ces variantes 
résulte de ce fait qu’elles sont liées à la rapidité du débit. L’; 
moyen s'est produit dans une prononciation rapide; l’; fermé, 
dans une prononciation lente. Cette transformation, incon- 
sciente ici, est analogue à celle de é et de é en è. 


L’æ est un a ou un e labialisés, c’est-à-dire prononcés avec les 
lèvres plus ou moins rapprochées. Il y en a troisen parisien : un 
& ouvert (heure), un æ moyen (je parle, Melun), un œ fermë (eux) 

Pour aider à la comparaison, la limite de l’é a été indiquée en 
pointillé sur la figure. 

Fig. 13. (7), è de peur. 

— (2), pe, dans peureuse. 

= (3), pe « peur ». 

Fig. 14. Mæ dans Melun. 

On voit par ces tracés que lœ ouvert correspond à peu près, 
pour la position de la langue, à Pa moyen; et que l’æ moyen 
comme l’& fermé se tiennent à une assez grande distance de le 
ouvert. 

L’e muet francais (j’entends celui qui sonne) est un œ fermé 
dans l’épellation, un@ moyen dans la phrase, un @ ouvert quand 
il se trouve frappé de l’accent. Ainsi j’ai entendu dire 4 A: 6s 
mok d& lwi « on se moque de lui ». 

A la finale, le muet ne disparaît pas entièrement; Particu- 
lation de la consonne finale est au moins modifiée, comme nous 
aurons l’occasion de le voir plus loin (fig. 28). 


L'è tonique se transforme régulièrement en & à l’atone (cf. il 
big «beugle » et baglé « beugler ». 
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u 


Deux wu : un # moyen (pudeur), et un ú fermé (pur). 
Fig. 15. (1), pa dans pudeur. 
(2), pu dans pur. 

Les limites de l’? et de l’i, marquées par destraits, permettent 
de voir que l’# se produit dans la région de l’e, comme æ dans 
celle qui est intermédiaire entre a et é. 

Fig. 16. (1), fuc « fugue ». 

(2), fig « figue ». 

On voit ainsi que le rapport des tracés de u et de i mest pas 

changé quand la voyelle est suivie d’une consonne. 


0 u 


Trois o : un à ouvert (or), un o moyen (botte), un 6 fermé (beau). 

Deux # : un u moyen (boule), un ú fermé (boue, cou). 

Fig. 17. (1), òde or: 

(2), ó de beau. 
(3), ú de boue. 

Nous avons ici une anomalie qui ne s’est présentée que pour 
les voyelles prononcées isolément : l’# touche moins au palais 
que ló. Dans les autres expériences où la voyelle a été unie à une 
consonne, le tracé de lu apparait à sa place naturelle, plus 
avancé sur le palais que l'o fermé. 

Fig. 18. (1), kó (2 variantes). 

(2), ko dans mō póv kopė « mon pauvre copain », qui 
a été prononcé en entier avec l'appareil. 

Un tracé bien net établissant l'existence de lo moyen fait 
défaut. Nous reprendrons la question avec un autre sujet. 

Fig. 19. Kú « cou » (2 var.). 

20. (1), çó. 
| (2) çú « goût ». 


Voyelles nasales. 


|. Nous avons quatre voyelles nasales : & (un), à (on), à ou 
mieux á (in) et å (an). 
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Pour définir les voyelles nasales, on se contente d’ordinaire 
de les rapprocher des voyelles buccales. Mais les correspon- 
dances établies sont rarement exactes. La région d’articulation 
des voyelles nasales n’occupe chez Æ qu’une région bien res- 
treinte, la même à peu près que celle de l’&. Sa limite est 
mème loin d’atteindre celle de l’ qui est indiquée en pointillé 
sur la figure. 

Fig. 21. (1), č « un ». 

(2), 6 « on ». 
( 3); a «an ». 
(4), 2, ou mieux Á « in », 

Fig. 22. 6 « on » et 6 (ouvert). 

On voit, en comparant ces tracés avec ceux des voyelles 
orales les plus voisines, que l’on peut rapprocher (sans toute- 
fois les identifier) : 

@ avec un & très ouvert (cf. fig. 13). 

ÿ avec un 6 très ouvert (cf. fig. 17). 

å avec un á fermé (cf. fig. 1). 

ë (4) avec une voyelle intermédiaire entre a et è (cf. fig. 24). 

Fig. 23. (1), fra « franc ». 

(2), bra « bran ». 
(3), pra « prends ». 

Cette figure nous fournit non seulement des variantes de la 
voyelle nasale 4, mais encore une trace de l'influence de la con- 
sonne. Les mâchoires se rapprochant de plus en plus quand on 
articule successivement f, b, p, la partie du palais qui est atteinte 
par la langue devient de plus en plus considérable, 

Fig. 24, ge « gain » (2 var.). 

Les pointillés qui limitent ça et gé permettent de localiser 
exactement Particulation de la nasale ¿ (4), plus prés encore dea 
que de é. 


CONSONNES 


Gutturales et voyelles. 


Les gutturales sont intéressantes à étudier non sculement 
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pour elles-mémes, mais aussi pour les voyelles auxquelles elles 
sont associées car elles donnent aux tracés de celles-ci une net- 
teté parfaite. En effet, articulation de la consonne se produisant 
én arrière dans la bouche, le tracé de la voyelle qui suit garde 
essentiellement sa forme, mais il est reporté en avant et agrandi. 
Par là, sont démontrées certaines nuances que les observations 
faites sur les voyelles isolées pouvaient laisser douteuses. 

Fig. 25. (1), ka de carreau. 

(2), ka « cas» pour A, qui dit de méme :4 tu ca « en 
tout cas » — k d-tit « qu’as-tu ? » — käsé « casser»; 
käsrol « casserole » (La plupart des Parisiens disent 
kasrol). 

Fig. 26. (1), ka. 

(2), ça. 

Le distinction de lá et de l’a est ici nettement caractérisée. 

Fig. 27, 4 variantes de ka « cas ». 

On voit dans cette figure comment l’a fermé a pu se changer 
en un a moyen. La variante la plus palatale répond au type de 
Pá; la moins palatale, à celui l’a. | 

Fig. 28, kap « cappe ». 

Ce tracé présente la particularité que nous étudierons plus 
en détail avec C (p. 528), et qui nous permet de déceler dans 
les tracés la présence d’un reste de l’e muet final. 

Fig. 29. $ variantes de ké dant paquet. 

Ce ne sont pas là des articulations normales. Je cherchais à 
obtenir un $ (mouillé), et cest aux divers essais tentés à cette 
occasion que sont dues ces variantes. Je les donne comme 
exemple des accommodations possibles; car il est clair que, sil 
n'y avait pas eu compensation du côté de la racine de la langue, 
les variétés les plus palatales n'auraient plus répondu à un è 
ouvert. 

Fig. 30. (1), kæ « que » dans : Que dites-vous? 

(2), ké « queue ». 

Fig. 31, dv « aveugle ». 

Læ moyen se distingue ici sans peine de l’ fermé. 

Fig. 32, kû dans curé (2 var.). 
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Les deux variantes, produites normalement, montrent com- 
bien les deux nuances de I’ sont portées à se confondre. 


k 


Les gutturales & et ç ont deux prononciations : l’une dure, 
l'autre mouillée. 

La prononciation dure correspond aux tracés des figures 18, 
19, 20, 24, 32, 40, 45, etc., et aux lignes croisillées dans les 
figures 33-36, 38, 39, 41-44, 46. Les variantessont peu notables. 

La prononciation mouillée donne les tracés limités par des 
lignes pleines fig. 33-39, 41-44, 46. 

La différence, on le voit, entre les deux sortes d’articulations 
est considérable. L’occlusion se fait pour les gutturales mouil- 
lées sur une région du palais beaucoup plus étendue et plus 
avancée vers les dents. 

On confond souvent un é et ¢ avec hy et gy. J'ai aussi dans les 
débuts partagé cette erreur, trompé par mon oreille qui ne dis- 
tinguait pas d’abord ces deux sons. La comparaison de & et de ky, 
de ç et de gy (fig. 33, 34, 36-39 et 44) lève toute incertitude à 
cet égard. 

Le ket le ¢ se mouillent chez 4 devant i, e, œ, a. Mais la 
mouillure n’est pas constante et ne se produit guére que dans un 
moment d’abandon et de nonchalance, plutôt dans une pronon- 
cation rapide que dans une prononciation lente, plutôt pour 
les mots usuels que pour les mots rares, plutôt à l'atone qu’à la 
tonique de la phrase. Qu'il me suffise de citer deux exemples 
opposés l’un à l’autre et toujours constants : le marki d käräba 
« le marquis de Carabas », et le edkila Mar§i « le chocolat Mar- 
quis ». 

Une remarque importante est celle-ci. Le & de paquet est plus 
facile à mouiller que celui de bouquet. L’influence de la voyelle 
qui précède le k est aussi agréable à constater que facile à expli- 
quer : l’# favorise la gutturale ; l’a, au contraire, la palatale. 

La répétition seule des mêmes mots ne suffit pas pour pro- 
duire la mouillure. Les figures 27 et 29 en sont la preuve, car 
elles représentent un grand nombre d'essais faits, et sans résultat, 
pour articuler un kå et un păkè avec la gutturale mouillée. 
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La faiblesse de la mouillure se déduit encore de la difficulté 
qu il y a à laproduire pour À avec le palais artificiel. L’épaisseur 
de l’appareil, que j'ai réduite pour cette expérience à 1/ro de 
millimètre, s'est trouvée suffisante pour donner à l’articulation 
l’énergie de la prononciation dure. 

Fig. 33. (1), ka. 

(2), kya « qu'y a[-t-il] ». 
(3), ka. 

Mots recueillis avec #@ : käpris « caprice », kaprisy®z « capn- 
cieuse »; — fat « quatre »; —d tu ka «en tout cas »; — fübiné 
« cabinet »; — fapot « capote » ; — alot « calotte » ; — fapab 
« capable »;— fafé « café »; — si să m träkäs « si ça me tra- 
casse ». 

Fig. 34. (1), gar « gare ». 

(2), cya comme « Guya ». 


(3), ga. 
Autres mots avec ç : řæçårdé, ari « regardez, Henri » ; — gamé 
« gamin »; — gar (un grand nombre de fois). 


Fig. 35. W. (2 var.) päké « paquet ». 
(2), paké « paquet ». 
Fig. 36.(1), päké « paquet ». 
(2), kyédans le nom propre « Villequiet ». 
(3), buké « bouquet ». 

Fig. 37. (1), päké « paquet ». 
(2), kvé « [Ville]quiet ». 

Autres mots : lé pér frasiské « les pères fransiscains » ; — 4 
diminikèn « les dominicaines »; — fx juë « quinze juin »; — 
koké « coquin ». 

Fig. 38. (1), cé. 

(2), oye « Guy est ». 
(3), ge. 

La mouillure dug dans çë est assez difficile à produire avec 
l'appareil. 4, pour y eue prend un air gamin et branle la 
tête. 

Fig. 39. (1), gè dans Enghien. 

(2); oye, « guien » (syllabe lue). 


(3), gé « gain ». 
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Fig. 40. (1), ki. 
(2), ki. 
Avec le & dur : 
Fig. 41.(r), marki d karaba. 
(2), edkola marki. 
Les mots en entier ont été prononcés avec l'appareil dans la 
bouche. 
Autre exemple : à vn Gita... « en vous quittant ». 
Fig. 42. (1), giys « Guyot ». 
(2), gtyd. 

Fig. 43. (1), && dans « la queue du chat ». 
(2), ky « qui, eux ». 
(3), ha « queue ». 

Fig. 44. (1), kùrě... (2 var.) « curé ». 
(2), kyù « qui eùt ». 
(3), Atiré de... « curé de... ». 

Autres mots: hi fo lé edz avik fier « qui font les choses avec 
cœur!» ; — fur da « cure-dents ». 

A la fin des mots les gutturales ont aussi une double pronon- 
ciation et dans les mêmes conditions qu’au commencement de la 
syllabe. 

Fig. 45. (1), bak « bac». 
(2), rok « roc ». 

Je n’ai pas noté de # mouillé après a dans la prononciation de 
4. Nous en trouverons dans celle de B. 

Fig. 46. (1), pik (2 var.). 

(2), pik. 

Le & dans pik ne se rencontre pas du premier coup; il exige 
un moment d’oubli. Il est rare avec l'appareil. 

Fig. 47. (1), trik « trique ». 

(2), {ruk « truc ». 

Le haut du tracé, comme dans ceux qui suivent, appartient à 
la dentale. Je mai pas remarqué que le 4 fût mouillé, quoiqu'il 
l'ait certainement été dans trik. 

Fig. 48. (3 var.) petdt@k « Pentateuque ». 

Fig. 49. (1), drag « drague ». 
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(2), drdg « drogue ». 

Fig. 50. (1), dig « digue ». 

Fig. 51. (2 var.), érig « intrigue », 

Fig. 52. (1), j æ n êm pá lé fig « je n’aime pas les figues ». 

(2), fug « fugue ». 

Le tendance 4 la mouillure, dans ces exemples, est certaine 
pour les cas où celle-ci n’a pas été constatée. 

Fig. 53. akl « acte » (3 var.). 

Exemple intéressant où l’influence de la seconde consonne se 
fait sentir sur le £. Le point d’articulation est attiré en avant 
vers le centre du palais (cf. ak fig. 45). On sent que la langue 
n'aurait qu’à perdre le contact pour se trouver dans la position 
du y, c’est ce qui est arrivé en roman : factum, fait. 

Fig. 54. eksé « excès » (2 var.). 

Ici la tendance à la palatalisation est moindre. 


9 


Fig. 55, ya. 
_ Fig. 56. (r), bäyé « bâiller ». 
(2), briy « brille ». | 
Le point de rétrécissement est situé vers le centre du palais 
dur. On observe de légères variantes suivant que le y est initial, 
médial ou final. | 


Cf ST 


Les tracés de ces deux ordres de consonnes sont très caracté- 
ristiques : le rétrécissement se fait dans la région antérieure, 
beaucoup plus considérable pour le « et le ÿ que pour Ps et le z. 
On sent aussi, dans le tracé, que la langue est plus en arrière 
pour les premières que pour les secondes. 

Chez 4, les lèvres semblent ne jouer aucun rôle dans la pro- 
duction de ces consonnes, ce qui n’est pas ordinaire. 

Fig. 57. (1), eä « chat ». 

(2), cé « chez ». 

Fig. 58, ja. 
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Fig. 59. (1), <a. 
(2), ja. 
G), ya. 
On voit nettement par cette figure que le y(3), pour passer 
j, a dû devenir plus dental. 
Fig. 60. (1), sa « ga ». 
(2), sé « c'est ». 
Fig. 61, xa. 
À la finale, la caractéristique des tracés se conserve fidèlement. 
Fig. 62. (1), ras « race ». 
(2), ae « hache ». 
Fig. 63, les mêmes mots prononcés avec une grande force 
pour montrer par quoi se manifeste l'effort. 
Fig. 64. (1), ráz « [il] rase». 
(2), raj « rage ». 


tdn tw 


Avec les dentales, nous obtenons des tracés d’un aspect tout 
autre que celui des gutturales. L’occlusion se fait le long de la 
double rangée des dents et le tracé prend la forme d’un fer à 
cheval dont les branches s’allongent d’avant en arrière. Lorsque 
la surface de contacts’agrandit, le tracé gagne progressivement vers 
le centre du palais et peut s'étendre jusque dans la région des 
gutturales ; mais, tant qu’il conserve sa forme de fer à cheval, 
l'articulation demeure dentale. 

Fig. 65. (1), da. 

(2), ta. 
Fig. 66. (1), nè. 
(2), dè « dais ». 
(3), tè « taie » sur l’œil. 

La différence de force qui caractérise les nasales, les douces et 
les fortes apparaît ici très clairement, et mérite d’être remarquée. 

Fig. 67. (1), ti dans outillé, gentil. 

(2), tu dans naturellement. 


Fig. 68. (1), da. 
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(2), dya. 
(3), di. 

Un 7 ou un # provoquent une extension de la région de con- 
tact et préparent la mouillure. Cette mouillure s’entend quelque- 
fois, par exemple : fifé « tirez » prononcé vite. Elle est ordi- 
naire dans des mots familiers : turké « Turquet »; — {urlupiné; 
— naturel, pur k sa swa naturél, — lé naturel de s pti. Elle est 
constante dans nätürèlma ! employé comme interjection. 

. Fig. 69. (2), né. 
(2), ni. | 

Fig 70, nyé (an y é pa « elle n’y est pas »). 

Fig. 71, yè (anè på « agnes! pas»). 

Ces trois tracés nous renseignent clairement sur la nature de 
Pn mouillée chez 4. Dans ni (fig. 69), nous pouvons avoir un 
n dentale légèrement mouillée comme tu (fig. 67), mais nous 
n'avons pas ln mouillée normale. Le tracé de ny (fig. 70) nous 
laisse voir la composition des mouvements : la langue a touché le 
devant et sans doute le long des dents du côté pour faire l’occlu- 
sion (c'est une # très faible, comme cela se présente dans les 
groupes); le reste du tracé est celui du y (fig. 55). L’g (mouil- 
lée) que nousavons ici (fig. 71) est gutturale. L’# mouillée dif- 
fère du reste considérablement de l’# ordinaire. En effet, pour 
cette articulation, la pointe de la langue s’appuie sur le plancher de 
la bouche, et le dos s'élève vers le palais. Cette élévation se fait 
plus ou moins en arrière; elle pourrait se produire beaucoup 
plus en avant qu’elle ne fait ici (cf. B, p.516). 

Fig. 72, ayes « Agnés ». 

Méme tracé que fig. 71. Le pointillé indique les points de 
contact de nyé « niais» presque semblables à ceux de la fig. 70; 
mais la langue n’a fait qu'effleurer légèrement la région dentale. 

Fig. 73.(1),n6 « nau ». 

(2), dnd « anneau ». 
. Fig. 74. (2), dyô « agneau ». 
(2), mù grôz au « mon gros agneau ». 

Fig. 75. (1), banér « Bagnères ». 

(2), bèuald] « baignade ». 
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Fig. 76, ban « bagne ». 

Tous ces tracés rendent facile la comparaison de n et de y 
dans ses diverses positions, à l’initiale, à la médiale et à la 
finale. On voit que le type de ly se maintient avec des varia- 
tions d'énergie. 

En dehors de l’initiale, { et d présentent aussi des variantes 
qu'il est bon de signaler. 

Fig. 77, été « était ». 

Fig. 78, n bey dé pa! « ne beugle donc pas! » (se dit à un 

enfant qui crie). Considérer ici le d. 

Fig, 79, dtr « -dtre » (2 var.). 

Fig. 80. (1), bad. 

(2), pat « patte » (2 var.). La ligne de points limite 
le t de pataud. 

Comparez encore les fig. 47 pour fr initial, 48 pour t répété 
dans deux syllabes consécutives, 49 pour dr., ṣo pour d, șI 
pour tr médial, 53 pour t final précédé de &. 

Cette comparaison montre que, sauf le cas d’une influence 
étrangère (53), { et d sont moins forts dans l’intérieur du mot 
qu'à l’initiale, et qu’ils s’affaiblissent encore à la finale. 

Toutefois { et d's’articulent à la finale avec une certaine force. 
Cestla un caractère remarquable des finales parisiennes : elles 
ont encore une explosion assez intense pour faire croire sou- 
vent qu'elles sont suivies d’un e muet. Comparez-les, par 
exemple, avec les finales irlandaises '. Combien celles-ci sont 


plus faibles! 


Cette consonne admet différents degrés d’intensité qui se 
montrent nettement sur les tracés. 

Fig. 81, Ja (prononciation ordinaire). 

Fig. 82, la (faible). 

Fig. 83, Ja (très fort). 
r ae 


1. La Parole n° 4, 1889, pages 246. 
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On voit qu'à mesure que la force de l'articulation augmente, 
la pointe de la langue se reporte en arrière. C’est naturel:en 
détendant la langue, nous lallongeons; en la contractant pour 
raffermir les bords, nous devons en reculer la pointe. 

Fig. 84, mele « Melun ». 

Exemple d’? médiale : elle est bien plus faible qu’à l’initiale. 

Fig. 85. (1), bal « balle ». 

(2), bal dans « joue à la balle ». 

Fig. 86. bal dans « va au bal ». 

Fig. 87. (1), bal. 

(2), bal « balle ». 

Ces tracés sont très instructifs. Ils justifient l'impression de £ 
qui perçoit une différence entre balle et bal, et montrent que l'e 
muet n’est pas encore complètement effacé dans sa prononciation 
(cf. p. 528). 

Fig. 88, clas « glace ». 

Fig. 89, clasyé « glacier ». 

Double influence de l’/ et de la gutturale. D’une part, la pointe 
de la langue touche peu, et relativement en arrière; d'autre 
part, l’occlusion du & se fait au delà du palais dur. 

L’! perd de son intensité quand le mot s’allonge (glace, gla- 
cier). 

Fig. 90, pla « plat » (prononciation ordinaire). 

Fig. 91, plä (prononcé faiblement). 

Fig. 92, plä (prononcé très fortement). 

Résultats conformes à ceux que nous avons déjà signalés (fig. 
81-83) sur la force de l’articulation. 

Ces tracés nous feront mieux comprendre les changements 
amenés dans [articulation de l'/ par P’allongement du groupe de 
syllabes qui la renferme. 

Fig. 93, bla « blanc ». 

Fig. 94, baeir « blanchir ». 

Fig. 95, bläeis®r « blanchisseur ». 

Fig. 96. (1), bläeis®@z à gré « blanchisseuse en gros ». 

(2). dvé vu bläei mé emiz «avez-vous blanchi mes che- 
mises? », 
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Les articulations qui forment ces différents groupes ont été 
choisies de façon à conserver intact le tracé de l’/. Aussi suffit-il 
d'un seul coup d'œil pour voir comment une consonne perd de 
son intensité à mesure que le groupe qui la renferme s’allonge, 
soit par la fin (fig. 94, 95 et 96, Z), soit par le commencement 


(fig. 96, 2). 


B 
(Expériences des 9 et 10 juin 1895.) 


B nous fournit quelques documents nouveaux qui nous per- 
mettent de préciser certains points. En tout cas, il nous fait 
pénétrer dans une autre classe de la société. 

Il est né le 19 juillet 1881, à Montmartre, où il est resté cinq 
ans; puis ila passé trois ans à Clichy, cinq å Neuilly; enfin il est 
rentré dans Paris. 

Son père, tailleur de pierre, est né lui-mċme à Montmartre, 
près du cimetière, et y est resté jusqu’à ces dernières années. 

Sa mère, née rue Dauphine, aété transportée, à dix-huit mois, 
à Montmartre où son père exerça un commerce de vin. 

Du côté paternel, le grand-père était de Bitche, la grand’mère 
de Sarreguemines. 

Du côté maternel, le grand-père était de Grenoble, la grand’ 
mère seule de Paris (Père-Lachaise). 

Ce qui nous donne le tableau suivant : 


B 


MONTMARTRE 
| 
| | 
MONTMARTRE MONTMARTRE 
| 


SS ee  ~- — — 


| | | 
Bitche Sarreguemines Grenoble  PÈRE-LACHAISE 








B est le type d’un enfant d’ouvrier montmartrois bien élevé. 
J'ai aussi vu sa mère (36 ans), ses deux frères B' (10 ans 1/2) 
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et B2($ ans) pendant une seule séance. Je leur emprunterai 
quelques variantes perçues par l'oreille. 


RE—g5 


Fig. 97, č kářó « un carreau ». 

Fig. 98, kásé « cassé ». 

Fig. 99, kádř « cadre ». 

Fig. 100, fat « quatre ». 

Le point d’articulation, très en arrière pour káró (influence de 
if et de I'd), plus en avant pour kdsé (influence inverse de l’set 
de P2), et pour kádr (influence de la dentale) devient une région 
qui couvre presque tout le palais pour åt. Dans les trois pre- 
miers cas, le & est dur; dans le quatrième, il est mouillé (#). 

Le & est régulièrement mouillé devant 4 (sa à fra kat «caen 
fera quatre » ; — ékarté « écarté »; kask « casque » B*); — 
jamais devant á, à (kätik « cantique » ; — katrævékät « quatre- 
vingt-quatre »). | 

La mère n’a mouillé le #44 devant moi qu'une fois (lokatér 
« locataire »). Elle se surveillait. 

Fig. ro1.(1r), çamë « gamin ». 

(2), gamé. 
(3), game. 

Le premier tracé représente une articulation appliquée (le ç dur 
est certain) ; le deuxième, un ç que j’ai noté dur, mais qui aurait 
bien pu être mouillé; le troisième, un ç sûrement mouillé. 

Fig. 102. (7) cardé « garder ». 

(2) garde. 

Toutes les fois que ces mots ont été prononcés sans l'appareil 
et sans y penser, j'ai entendu ç. Si je les provoque, B durcit d’or- 
dinaire la gutturale. Mais il n’a aucune peine pour la mouiller, 
même avec l'appareil. On voit qu’il est en avance sur 4. L’évo- 
lution a fait du chemin. 

Fig. 103. (2 var.) paké « paquet ». 

Fig. 104, page. 

La variante (2, fig 103) que j’ai cru entendre dure, pourrait 
bien avoir été mouillée, tant elle se rapproche de la figure 104. 
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La figure 103 a été obtenue avec une prononciation lente : le 
mot a été épelé. La prononciation normale de B est §: sé sal 
pakè « c'est ça le paquet! » sét & pakè! — parkè « parquet » ; — 
bez « quinze ». 

Fig. 105. (1), ki. 

(2), & (tout le palais a été touché). 

J'ai cru entendre le premier ki sans mouillure. Mais le durcis- 
sement du dans ce cas pourrait bien n’être dû qu’à l'appareil, 
car B mouille toujours ki en parlant. La mère : ki, mark de 
karabä ; mais à la fin de la séance : kom ki diré « comme qui 
dirait »; — fräkil « tranquille ». 

Fig. 106. (1), ker « cœur ». 

(2), ker. 
Jentends toujours fr dans lappareil. La mére : her. 
Fig. 107. (1), ft « queue ». 

(2), Aya « qui eux ». 

Distinction de # et de ky. Comparez ky avec ki (fig. 105). On 
voit clairement dans Æyt la présence d’un ÿ consonnifié. 

Fig. 108, ka vülé vu « que voulez-vous? ». 

Le bord inférieur de la tache blanche montre que l’occlusion 
du À s’est produite assez en arrière : d’où k. Plusieurs fois, B a 
répété kw...., mais il dit aussi fee... 

Fig. 109. (1), okupé « occupé ». 

(2), okupé. 
(3), ó ky wu pasé «Oh! qui edt passé! ». 

Pour okupé (1), la langue n’a que trés peu effleuré la partie 
postérieure du palais, si bien qu’elle n’a enlevé le blanc, dans 
deux expériences successives, qu’en deux endroits, une fois à 
droite, l’autre fois À gauche de la figure. Le k, le ky etle $ sont 
nettement distingués. 

Fig. 110, il é byën okupé « il est bien occupé ». 

Le haut de la figure appartient à l’#, le reste au &. 

Autre mot : $üivřæ « cuivre ». La mère : üküpé, kuré; mais la 
mouillure s'annonce faiblement dans {xéixinyér « cuisinière ». 

Dansles deux figures précédentes, ainsi que dansles figures 103 
et 104,0n peut constater que la langue tend à abandonner la région 


33 
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des gutturales à mesure qu’elle se porte en avant. Elle ne touche 
même déjà plus au point normal de l'articulation du k. Pour 
transformer la gutturale en dentale, il ny a plus qu’à exagérer 
légèrement le mouvement de la pointe. Que celle-ci s’applique 
derrière les dents d’en haut, et le changement sera fait. 

La figure r11 nous montre ce progrès en train de s'accomplir 
dans plusieurs expériences successives où la répétition mème 
de la même articulation a mis en évidence le but vers lequel 
tend l’évolution. 

Fig. 111, (3 var.), sékyèm « cinquième ». 

On voit comment de la variante (3) jusqu’à (7) articulation 
devient de plus en plus dentale, comment en même temps, et 
par une conséquence forcée, la région de contact diminue dans la 
partie postérieure du palais. 

Le changement complet serait représenté par : 

Fig. 112. sétyém « cintième » (mot demandé). 


A la finale : 
Fig. 113. (1), pag « Paques ». 


(2-5), pak. 
Fig. 114. (7) et (2), sék « cinq ». 
(3), sek. 


Le {se produit souvent à la finale chez B et B? (pat, saltébig, 
stk, katit) mème chez la mère (sèk, pák, vers la fin de la séance; 
mais, price de répéter, elle dit sk, pak). 

Le fest plus facile apres é¢ qu’aprés a. Dans cing, je Pobtenais 
sans peine ; il suffisait de demander une prononciation négligée. 
Pour Paques, il fallait le saisir en quelque sorteau passage. L’ayant 
obtenu fig. 113(r), j'aiessayé de le faire répéter. Vains efforts. 
Chacun des essais (et ils ont été nombreux), représentés par les 
variantes (2), (3), (4), (5), s’en écartaient de plus en plus. La 
répétition du mot ne servit ici qu’à donner à l'articulation plus 
de précision et de fermeté. 


Fig. 115. (2 var.), ya. 
La variante (2) est très intéressante; elle représente une 
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variété de y qui tend à devenir occlusiste et à se changer en g. 
Jai rencontré des tracés analogues en Bretagne pour le gsetrans- 
formant en y. 


€J—52% 


Fig. 116. (2), edpd « chapeau ». 
(2), jaké « jacquot ». 
(3), sapd, sapeau (mot demandé). 
(4), <äk6, zaquot (mot demandé). 

La figure parait un peu compliquée; mais elle a l’avantage de 
présenter, comme dans un tableau, des différences assez délicates. 

La langue est plus avancée pour s et z, plus ramassée et portée 
davantage vers la ligne médiane du palais pour ¢ et 7. 

Dans la comparaison du € et du f, du s et du z, il ne faut tenir 
compte que du haut du tracé; la différence que l’on peut remar- 
quer dans le bas tient aux consonnes de la seconde syllabe, pet k. 

Il y a entre la sonore (j, 7) et la sourde (e, s) une légère diffé- 
rence de force, que les figures 62 et 63 peuvent aider à com- 
prendre. On sent nettement dans ces tracés que la langue, pour 
augmenter la force de s, s'avance vers les dents, et, qu'inversement 
pour articuler plus énergiquement ¢, elle se replie un peu en 
arrière." C’est ce qui se constate ici pour s (3) comparée à z (4), 
pour €(r) comparé à f (2). 


tt dn 


Fig. 117. (1), ta. 

(2), da. 

(3), na. 
Différence entre la forte etla douce (d, n). 
Fig. 118. (1), té. 

(2), épaté. 

(3), 1é pd řupě « ves pas rupin ». 

Le t seul est marqué dansle tracé. On peut le comparer dans 
trois positions : dans un monosyllabe (z7) où il est plus fort ; dans 
un mot et entre voyelles (2) où il est déjà plus faible ; au com- 
mencement d’une phrase (3) où il est plus faible encore. 
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Fig. 119, ti. 

Le pointillé indique une région qui n’a été qu’effleurée par la 
langue. C’est l'indice d’un commencement au moins de mouil- 
lure. 

La dentale mouillée est rare chez B. Je ne lai entendu que 
dans naturelma. 


U 


Fig. 120. (1), ayo « agneau ». 
(2), anyó, (2 var.) « Aniaud » (nom supposé). 
L’n mouilléeest dentale et non gutturale comme chez 4. 
La différence de pet de ny est très claire dans les deux variantes 
de anyó. 


Fig. 121, la. 

Fig. 122, kloe « cloche ». 

Fig. 123, kloeé « clocher ». 

Remarquons que la place d’articulation de |’? se rapproche de la 
région du $. Cette adaptation est encore plus sensible dans lue 
où l7 s'affaiblit en raison de l'allongement du mot. 

Fig. 124. (1), blà « blanc » prononcé avec force. 

(2), blä, faiblement articulé. 

Nous avons ici à constater deux choses également intéres- 
santes. L’? s'adapte au b comme elle s’est adaptée au & (fig. 123); 
et, comme l'effort pour le b se porte sur les lèvres, le point d'ar- 
ticulation de l7 s'avance vers les dents. Pour la mème raison, 
l’affaiblissement de l’/ se révèle par un progrès dans le reläche- 
ment de la langue en mème temps que par une diminution pro- 
gressive de la surface de contact. 

Les tracés suivants nous montreront Papplicaion de ces prin- 
cipes et nous permettront de constater de nouveau que l'articula- 
tion perd de sa force à mesure que le groupe s’allonge. 

Fig. 125. (1), bläeir « blanchir ». 

(2), blaetsdéz « blanchisseuse ». 
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Fig. 126, pla « plan ». 
Fig. 127, plaeé « planché ». 
Fig. 128, plaeéyé « planchéier ». 


C 


(Expériences de mai à juillet 1899). 


Quand un philologue a épuisé tous les documents qu’il a sou- 
vent péniblement réunis et soigneusement dépouillés, il est rare 
qu'il ne reste pas dans son esprit une foule de questions non 
résolues, dont l’obscurité désespérante vient gâter la joie de la 
vérité entrevue. | 

Plus heureux est l’expérimentateur qui exploite d’anciens 
matériaux. Si, dans la trame qu’il vient d’ourdir, se montrent des 
lacunes, il a l’espérance fondée de pouvoir les combler. Aussi 
avec quel plaisir reprend-il le travail qu'il se trouve n'avoir 
qu'ébauché, mieux outillé et instruit par ses premières expé- 
riences. 

Ce plaisir, je viens de l’avoir en refaisant avec C les observa- 
tions qui dataient déja de quatre ans. 

C est une dame qui est née en 1861 dans l'Ile Saint-Louis. 
Son père était de Corbeil et sa mère des environs de cette ville. 
Elle n’a jamais connu sa mère et son père s’est assez peu occupé 
d'elle. La famille n’a donc été en réalité pour rien dans sa prce- 
mière éducation. | 

Jusqu'à 4 ans, elle n’a pas eu de demeure fixe. Elle a été 
transportée d’une maison dans l’autre, à Paris et aux environs. 
Son père s'étant remarié avec une Ardennaise établie à Paris, 
elle habita dans sa famille, place Maubert, et fréquenta l’école 
communale de la rue de Pontoise. 

En 1870-1871, elle fut mise pendant 18 mois à l’école des 
sœurs à Draveil, près de Juvisy. A son retour, elle demeura rue 
Mazarine et continua ses études chez les sœurs de la ruce Saint- 
Benoit. 
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A 21 ans, elle épousa un instituteur, et, après un séjour de 
6 mois à Ménilmontant, elle revint dans le quartier, rue du 
Sommerard. Depuis lors, elle n’a pas quitté le V° arrondisse- 
ment. 

Son père avait la prononciation embarrassée. Pour le com- 
prendre, il fallait prêter attention. 

La sœur de son père a eu huit enfants qui tous, sauf deux, 
parlent mal. Leur défaut, autant que j'en puis juger par ce qui 
m'est rapporté, est le chlintement : ils disent chl pour s ou €. 

Elle-méme a eu de la peine à apprendre à parler nettement. 
Encore à 6 ans, elle disait bwblæ tir pour « double tour », et elle 
zézayait. Les tracés obtenus sur le palais artificiel montrent une 
assez forte asÿmétrie qui explique son principal défaut. Aujour- 
d'hui, sauf une imperfection très légère et presque imperceptible 
dans l'articulation du € et du f, et seulement encore dans cer- 
taines conditions d’oubli, sa prononciation est excellente. Elle a 
corrigé tous les vulgarismes parisiens : elle ne dira ni tad, ni sab 
pour table, sabre; elle ne mouille le &, g, t que d’une façon à 
peu près insensible. Mais elle ignore la nasale & qu’elle remplace 
toujours par ê. Le fait mest pas rare au moins accidentellement 
dans le peuple de Paris. 

C est un type de la prononciation soignée des environs de la 
place Maubert. 


VOYELLES. 


Nous poursuivrons l’étude des voyelles parallèlement à l'état 
isolé et dans les groupes. C’est le meilleur moyen de mettre en 
relief leurs nuances de timbre les plus délicates. Les combinaisons 
seront choisies suivant les exigences du sujet; mais il en est 
auxquelles, d’une façon générale, il est inutile de songer : ce 
sont celles où entreraient t, d, n,9, 5, x, €, j dont les tracés pour- 
raient se confondre avec ceux des voyelles, 


a 


Trois a se distinguent nettement. 
Fig. 129, a. 


ÉTUDES DE PRONONCIATIONS PARISIENNES 519 


Fig. 130, d. 

Fig. 131, 4. 

Fig. 132. (1), a. 

(2), 4. 
(3), à. | 

Les limites des points de contact ont été réunis fig. 132 pour 
en rendre plus facile la comparaison. Sans être identiques avec 
les tracés de 4, ceux-ci nous conduisent à des résultats analogues : 
a (1) tient le milieu entre les deux autres; á (2) est plus en 
arrière, et å (3) plus en avant (Voir p. 494). Le point de con- 
tact, le long des dents, doit être ici corrigé par les traces pro- 
duites dans l’arrière-bouche, qui nous ramènent au type déjà 
observé chez A. 

Combinées avec 4, les consonnes p, b, m ne donnent rien (la 
langue ne touche pas le palais), f, v, ř, l, ne modifient que peu 
les tracés de la voyelle isolée. Les gutturales, au contraire, 
nous fournissent un précieux réactif. En etlet, elles se comportent 
d'une façon différente suivant qu’elles sont en contact avec une 
voyelle antérieure ou avec une voyelle postérieure, se mouillant 
au moins en partie dans le premier cas, et restant dures dans le 
second. Si donc, parmi les a, il y en a un qui s’articule contre 
la partie antérieure du palais, et lautre contre la partie posté- 
rieure, le & qui leur sera associé nous le dira. 

Prenons donc les syllabes ka, ka, ka et, pour que la bouche 
ne soit pas exposée à rester plus ou moins ouverte, obligeons-la 
à se refermer en ajoutant un v. Nous aurons ainsi la voyelle 
comme emprisonnée et forcée de réagir. Du reste les groupes 
käu et kav « cave » existent réellement. Le premier est tonique; 
le second, atone. Ils appartiennent tous les deux à la prononcia- 
tion consciente des Parisiens. On les obtient donc sans aucune 
peine. Pour käv, je demandais de penser une phrase comme « je 
vais 4 la cave » et d’articuler seulement le dernier mot; pour 
kav, je priais de le prononcer comme à l’état isolé et bref. Quant 
à käv, il n'existe pas, mais il n'offre aucune difficulté : il est 
trop différent des deux autres pour être confondu avec eux. 

Fig. 133. (4 var.), käv « cave » prononcé bref. 
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Fig. 134. (4 var.), kidv « cave » pensé sous l’accent de la phrase. 

Fig. 135. (4 var.), kav (groupe artificiel). 

Fig. 136. (1), limite de kav. 

(2), limite de hav. 
(3), limite de káv. 

Les tracts de fav et de kav sont tout à fait compas à ceux 
de à et de 4. L’articulation de la consonne est venue joindre sa 
trace à celle de la voyelle, mais sans la modifier sensiblement. 
La gutturale est donc restée dure. Au contraire le tracé de kav 
diffère complètement de celui de lå isolé. Au lieu de nous appa- 
raître, comme il semblerait naturel, en arrière des limites de á 
et de a, il s’est avancé bien en deçà, sur la partie centrale du 
palais. Cet accroissement de la palatalisation est un commence- 
ment de mouillure. Puisque l’ mouille le k, il est rigoureux de 
conclure que c'est une voyelle antérieure, et par cela même diffé- 
rente de l'4 fermé (ce qui est superflu), et, contrairement à lavis 
de plusieurs, de l’a moyen lui-même, non seulement par la quan- © 
tité mais aussi par le timbre. L'existence de l’a ouvert et de l'a 
moyen se trouve ainsi du même coup démontrée. 

Si l’on voulait tenter une contre-épreuve, il suffirait d’écarter 
la gutturale et de comparer ensemble rav, fav « rave », rdv, ou 
grav, grav « grave », grav. On verrait alors reparaitre les rapports 
déjà constatés entre les voyelles émises isolément. 


Fig. 137. (1), é (ouvert). 
(2), 4 (ouvert). 

Fig. 138. (1), e (moyen). 

Fig. 139. (1), é (fermé). 
(2), i. 

La région dans laquelle peut se mouvoir l'articulation de le 
est fort étendue ; elle confine àcelle de På (la première voyelle 
de la série) et à celle de li. On conçoit dès lors que les nuances 
possibles soient très nombreuses, et que certaines variétés que 
nous rangeons sous un même chef puissent être classées à part. 

Voici quelques-unes de ces variantes. 
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Fig. 140, è (3 variantes). 
Fig: 141 č (5 var.). 
Fig. 142, ë (3 var.). 
Fig. 143,6 (2 var.). 
Fig. 144. Limites de l'# comparées avec celles de l’é et de l’é. 
2 — Les formes (2) et (3) sont accidentelles et forcées. Ce 
qu'elles Ont d’exagéré d’un côté est compensé par le défaut de 
contact de l’autre. 
è. — Cinq variantes, dont aucune n'atteint la limite dé le 
moyen (cf. fig. 444). 
é. — La variante (2) pénètre d’un côté dans la région de l7; 
lı compensation se fait de Pautre côté (cf. fig. 139). 
ë. — La variante (2) demeure d’un côté en deçà de la limite 
del? moyen, et même de celle de l'#; mais elle se rachète par 
une tension compensatoire de l’autre côté (cf. fig. 144). 
De la Comparaison de ces variantes on peut conclure : 
1° Qu'il existe bien réellement un e moyen distinct de £ et de 
> (OMMe du reste une oreille exercée le constate sans peine. 
a Que les différences de durée se lient à des différences dans 
l'articulation, et par conséquent à des différences de timbre. 
Cette dernière conclusion semble contredite par la pratique de 
oe les phonéticiens qui attribuent des durées différentes à la 
meme voyelle. Moi-même, je ne compte que trois e dans le 
parisien, Mais tous les phonéticiens aussi déclarent plus ou 
MOINS expressément qu'ils sont dans l'impossibilité de fixer 
toutes les nuances des voyelles. Nous ne faisons que les grouper 
Par séries reconnaissables à Poreille, et nous faisons ces séries 


Plus où moins nombreuses suivant que notre oreille est plus ou 
moins fine 


ó 


me Ne jouit de sa pleine liberté, si je puis parler de la sorte, 
méme lorsqu’il est final, que dans certaines conditions, par 
“semple quand il est précédé d’une labiale €b, b, f, m..) ou de r. 
Fig. t45. (1), fê « fait ». 
(2), fé « fée ». 
Fig. 146, (1), ré « raie ». 
(2), ré. (L’articulation de lr a laissé exceptionnelle- 
ment une trace sur l'arrière du palais). 
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Ici la différence entre les deux e est notable. Mais elle l'est 

beaucoup moins dans les combinaisons avec une gutturale. 
Fig. 147. (1), ç. 
(2), ke. 
(G), sé. 
(4), ké. 

On pourrait croire, d’après ces tracés, que la gutturale, au 
moins quand elle à une tendance à se mouiller, exerce une action 
occlusive sur Pe. 

Comparez encore les tracés suivants : 

Fig. 148. (1), ké« quai ». 

(2), kè de caisse. 

(3), kë. 

(4), kéma de quémander. Les deux syllabes ont été 
prononcées avec l’appareil dans la bouche. 


A la tonique, le moyen s'obtient d'une façon à la fois aisée et 
claire après une consonne. 

Fig. 149, èb. | 

Fig. 150. (1), éç. 


(2), &. 
CG), és. 
Méme distinction dans le groupe suivant où l’é est enfermé 
entre k etp. | 
Fig. 151. (7), kėp. 
(2), kèp. 
(3), kép. 


Enfin pour terminer par un mot réel qui se prononce naturel- 
lement avec un e moyen : 
Fig. 152. (1), réps. 
(2), réps « reps ». 
(3), reps. 
L'existence de le moyen dans le parisien n’est donc pas dou- 
teuse. 
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Larsgiom d’articulation de I’: est trés restreinte. Si bien qu’il 
snit assez difficile d'établir, d'après les tracés fournis par C, une 
diférnce évidente entre : et i. 

Fig. 153. (2 var.), i. 

Fig. 154. (4 var.), i. 

Les deux nuances de l’i sont mieux caractérisées dans les com- 
binisons avec une gutturale. 

Fig. 155. (2), ki dans quitter. 

(2), ki « qui? » 
Fig. 15 6. Cr), 16. 
CG), &- 


æ 


De la VOyelle isolée, la seule nuance & (œufs) a donné une 
légère trace sur le palais. 

Fig. 157, & « œufs ». 

On n’a rien obtenu non plus avec b&, p&; peu de chose avec 


mæ, væ, læ, ræ; mais assez cependant pour saisir la parenté de l’æ 
avec a. 


Fig. 158. (1), mæ etve. 

(2), le. 
ae les groupes commençant où finissant par des gutturales, 

les distinctions se montrent sur le palais et se précisent. 

Fig. 159. (1), ke. 

C2), kě « que ». 

(3), ka « queue ». 
Les tTacés de ge (-gue), o@, cé « gueux » sont analogues. 
Fig. 160. (1), àç. 

(2), a. 

(3), ds. 


u 


La régj ; ; 5s 
région d’articulation de l’#, comme celle de li, n’a que peu 
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d’étendue. Pourtant les deux variétés (u et ú) sont reconnais- 
sables. 
Fig. 161, u (2 var. — la 2° n’a touché que d’un côté.) 
Fig. 162, # (2 var.). 
La distinction est encore plus sensible avec les gutturales. 
Fig. 163. (1), Ai. 
(2), kú dans cure. 
Fig. 164. (1), üg. 
(2), tig (2 var.). 
La 2° variante de tig se rapproche beaucoup de ñg. Cela 
explique la difficulté qu’éprouve C à les distinguer. 


0 


Des trois nuances de lo, les deux extrêmes seules (ó et ò), 
produites isolément, donnent des tracés toujours bien distincts, 
Fig. 165, ó « eau ». 
Fig. 166, ò de « or ». 
Mais on peut les reconnaître toutes trois dans les combinai- 
sons. | 
Fig. 167. (1), kó. 
(2), kò. 
(3), hi. 
Fig. 168. (1), óg. 
(2), OG. 
(3), 45. 


u 


Pour cette voyelle encore, le palais donne des renseignements 
qui ont besoin d’être complétés, mais qui pourtant peuvent suf- 
fire. 

Fig. 169, % (3 var.). 

Fig. 170, # (2 var.). 

Fig. 171. (1), ku « coup ». 

(2), kú dans « cour ». 
Fig. 172. (1), @ pi « un pou ». 
(2), @ pi « un pouls ». OS 
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Voyelles nasales. 


Lsvoyelles nasales & et à produites isolément ne laissent pas 
de trace sur le palais; è ou è men donne qu'une très légère. 
Fig. 17 3. (1), êe in». 
(2), #6 « qu’on ». 
(3), ka « camp ». 
(4), kè « -quin ». 

Pour reconnaitre la voyelle buccale cachée sous la nasale, on 
peut COM parer ces tracés à ceux des différentes voyelles : 

éavec à (fig. 125) et é ( fig. 137). 

avec kó et ko (fig. 167). 

kà avec káv (fig. 135). 

kè avec ké (fig. 147 et 148, var. 2). 

Mais il y a un moyen d'analyse bien meilleur. On enferme 
la nasale entre deux consonnes et on la remplace successivement 
par chacune des voyelles orales qui pourraient lui être comparées. 
Les figures suivantes montreront la valeur du procédé. 

Fig. 174, lag « langue ». | 

Fig. 175, lg. 

Fig. 176, Jag. 

La voyelle å ne correspond donc exactement à aucun des a 
que nous avons définis. Celui dont elle se rapproche le plus, c’est 
l'a fermé. 

La comparaison avec log (fig. 179) montre que cet a tend 
vers 6. 

Li est donc une voyelle intermédiaire entre d et 6, une sorte 
d’d nasalisé Câ). 

Aussi est-il pas étonnant que la fille de C (6 ans) dise 
presque ° pour d, comme la plupart des enfants nés à Paris. 

Fig. 177, log « longue ». 
Fig. 178, log. | 
Fig. 179, log, 

Fig. 180, lóg. 


?- 
L’6 est donc intermédiaire entre 6 ouvert et o moyen, plus 
près de 9, 
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Fig. 181, lég « [bi] lingue ». 

Fig. 182, lég. 

Fig. 183, leg. 

Fig. 184, lég. 

L’é est voisin de l’é, mais ne se confond pas avec lui; il se rap- 
proche de l’a (fig. 176), et ressemble aussi à un œ délabia- 
lisé (fig. 188). | 

C'est donc une voyelle intermédiaire entre a et é nasalisée (à). 
Cependant, pour plus de clarté, je continuerai à l'écrire à ou 
même @. 


Pour rendre plus sensibles les rapprochements qui viennent 
d’être faits, je réunis dans les mêmes figures la limite de contact 
des différentes nasales et celle des voyelles voisines. 

Fig. 185. (1), låg. 

(2), lag. 
C3), log. 
Fig. 186. (1), log. 
(2), log. 
(3), log. 
(4), log. 
Fig. 187. (1), låg (leg). 
(2), leg. 
G), lag. 

Fig. 188, lag. 

Ce tracé recouvre presque exactement celui de lag (/ég) « [bi] 
lingue » et prouve que é cache en réalité un æ moyen délabialisé. 


CONSONNES 
Mouillure. 


La mouillure se montre dans quelques cas. Voir fig. 133, 147; 
148, 150, 151, 155, 156,159,160. 
Comparez en outre : 
Fig. 189. (1), ak. 
(2), ak. 
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Fig. 190. Cr), ek. 

C2), ek. 

Fig. 191. Cr), tk. 

C2), tk. 
Fig. 192. Cr), wk. 
C2), uk. 
Fig. 193. (1), açà. 
(2), aka. 

Alors mème que ç et k sonnent dur, le tracé révèle un com- 
mencement de mouillure. 

Le mème fait se produit aussi pour d, n. A la différence du t 
qui est toujours alvéolaire, le det I’n peuvent, dans la plupart 
des cas, accomplir, chez C, une partie de leur occlusion sur les 
dents elles-mêmes sans que le palais à ces endroits soit atteint. 
Mais pour di et du le contact se fait tout le long des alvéoles. 

Fig. 194. Çz), dė. 

(2), di. 

Cest le commencement, non encore perceptible, de la 
mouillure. 

Ly (mouillée) présente deux types. Dans le premier il ya 
surle palais une place plus ou moins large qui n’est pas touchée. 

Fig. 195. (1), yi. 

(2), ud. 
CG), pu. 
(4), va. 


Dans le Second, il n’y a plus qu’un point qui reste intact. 
Fig. 196, Ué, né, no. 


Consonnes finales. 


Dans un Certain nombre de cas, la consonne finale peut se 
distinguer de Pinitiale, comme le montrent les figures suivantes : 
Fig. 197, kó. 
Fig. 198, ók. 
Fig. 199, çq, 
Fig. 200, aç. 


Fig. 201, dé, 
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Fig. 202, ed. 

Fig. 203, la. 

Fig. 204, al. 

Fig. 205, lé. 

Fig. 206, él. 

Fig. 207, ló. 

Fig. 208, ól. 

Ici la finale, chez C, a plus touché au palais que Pinitiale. 
Pourquoi? Une triple raison peut être invoquée : un commen- 
cement de mouillure, une augmentation de force ou l'influence 
d’une voyelle antécédente. Cette troisième raison est facile à 
discerner dans les cas où elle existe : il est clair que les diffé- 
rences que nous constatons entre al, čl, ól tiennent aux voyelles 
a, č, ó. Les deux premières causes sont difficiles à démèler, car 
elles produisent Pune et lautre un accroissement de la région 
de contact. Il faudrait recourir à un autre moyen d’expérimen- 
tation. Au reste, la mouillure est vraisemblable pour les guttu- 
rales et mème pour les dentales, mais elle ne l’est pas pour /. 

Quoi qu'il en soit de cette question sur laquelle j'aurai à 
revenir, il semble que la différence qui se révèle dans nos tracés 
entre une consonne finale et une consonne initiale puisse être 
utilisée pour décider si le muet final existe bien en parisien et s’il 
n’est pas seulement un débris orthographique. 

Choisissons deux mots aussi semblables que possible, balle 
et bal. Nous avons : 

Fig. 209, balle. 

Fig. 210, bal. 
et dans des phrases prononcées tout entières avec l’appareil : 

Fig. 211, ravwa bila « renvoie balle ». 

Fig. 212, và 6 bal « va au bal » (2 fois). 

Nous ne considérerons que le haut du tracé qui représente 
-alle et -al. Or ces quatre figures concordent très bien deux à 
deux. Pour balle la langue à constamment touché au palais plus 
légèrement que pour bal. I] semble donc que l’on soit en droit 
de conclure que dans balle nous avons une / + voyelle, dans bal 
une / finale. L’existence de Pe muet serait ainsi démontrée. 


i 
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L'expérience était trop intéressante pour que je n’aie pas eu le 
désir de la recommencer plusieurs fois et dans des circonstances 
variées. Or, je dois le dire, les résultats n’ont pas été constants. 
Quelques tracés reproduisent le type ci-dessus (fig. 209 et 210); 
mis d’autres (rarement cependant) sont identiques pour les 
deux mots : < 

Hg. 213, balle, bal ; 

«th plupart ont la forme suivante : 
MS. 214. (1), bal. 
(2), balle, | 
quiestjuste le contraire de celle des figures 209 et 210. Nous 
verrons un peu plus loin ce qu’il faut penser de ces données con- 
tradictoires. 


llexiste aussi des différences entre les tracés de mots terminés 
par des cxplosives, ou par des explosives suivies d’un e muet. 
Comparons par exemple : 

8.215, à blôk « en bloc ». 

21G, je blok « je bloque ». 
27, é park «un parc». 
218, je park « je parque ». 
219, 2 dig « un dog ». 
- 220, la drog « la drogue ». 

Fig. 22 x, dé perl « de Perth ». 

Fig. 22 2, là pért « la perte ». 
| kci l'ex plosive suivie dans l'écriture d’un ¢ muet, touche tou- 
PUS le palais plus que l’explosive finale. Mais on peut encore 
hésiter Entre l'augmentation de force et la mouillure. 


od eed 2 = 
oQ ga de’ JS Ja 


1 11 
ce 


MS faits appelaient de nouvelles recherches, et j’ai eu le plai- 
sir de Pouvoir les reprendre et par deux fois pendant que ces 
Pages étaient à impression. Méme les tracés de la première 
serie ont été recueillis à temps pour figurer dans un tableau 
complémentaire à la suite des autres. Quant à ceux de la seconde, 
I Me contenterai de les citer pour ne pas apporter de nouveaux 
retards à apparition de la Revue. 


Voic: : P 
O1 Quels sont lestracés du 9° tableau qui ont trait à le muet 
q 


final : 
34 
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Fig. 257, balle prononcé sans effort avec un e muet très faible. 

Fig. 258, balle, prononcé avec l'intention de bien détacher les 
deux syllabes. 

Suivent des mots qni ont été prononcés avec une force 
moyenne : 

Fig. 259, bal. 

Fig. 260, balle. 

Fig. 261, le mal. 

Fig. 262, la malle. 

Fig. 263, bel. 

Fig. 264, belle. 

Fig. 265, [John] Bull. 

Fig. 266, boule. 

Fig. 267, bol. 

Fig. 268, carambole. 

Fig. 269, bill. 

Fig. 270, bile. 

Fig. 271,11 se porte mal. 

Fig. 272, 11 porte la malle. 

Fig. 273, je me porte mai. 

Fig. 274, je porle ma malle. 

On pourrait craindre que le ¢ n’ait altéré le tracé. Il n'en est 
rien. L’/ est ici bien nette. 

Fig. 275, va au bal. 

Fig. 276, renvoie balle. 

Fig. 277, Bonn. 

Fig. 278, bonne. 

Fig. 279, rhum. 

Fig. 280, Rome. 

Fig. 281, un pic. 

Fig. 282, une pique. | 

Une fois, au cours de ces expériences nouvelles, et tout à fait 
au début, j'ai obtenu le type balle-bal (fig. 209-212). [John] Bull 
et boule (fig. 265 et 266) appartiennent au même genre. Mais le 
type ordinaire est conforme à celui de la figure 214. La simili- 
tude des tracés (fig. 213) ne s’est rencontrée que dans des cas 
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exceptionnels, quand les mots avaient été prononcés avec une 
force excessive, ou bien avec des différences notables d'énergie. 

La conclusion générale qui se dégage de ces expériences, 
comme de toutes les autres, c’est que, dans les mots isolés et à 

lı fin des phrases, le muet final laisse régulièrement sur le palais 
une trace non douteuse, sinon de son existence actuelle, du 
moins d’une influence persistante. 

Mais nous pouvons aller plus loin dans l'analyse du phéno- 
mène. 

r Remarquons d’abord un caractère qui est commun à tous 
les tracés, Où ilest sûrement observable, à savoir l’extension de 
la région de contact au côté droit de la figure, quand le mot pro- 
noncé contient un e muet. Comparez fig. 263 et 264, 265 et 
266,267 et 268, 275 et 276, 261 et 262, enfin, quoique la dif- 
Érence Soit moins sensible 259 et 260. N'est-ce pas une raison 
de conclure au maintien de le muet? 

X Entre zer pic et une pique (fig. 281, 282), il est clair qu’il 
existe une différence due à une mouillure du $. Or, comme 
cette mouillure se produit bien plus facilement devant une 
voyelle qu’à la finale (tout ce qui a été dit plus haut en fait foi), 
on est eENCOre autorisé à croire que le muet mest pas tombé. 

3° Entre les voyelles de rhum et de Rome (fig. 279, 280), il est 
possible de reconnaitre, maleré Vexiguité du tracé, une diffé- 
rence de timbre, la première étant plus fermée que la seconde. 
Or nous savons par ailleurs que, dans des cas analogues, une 

voyelle entravée par une consonne finale est moyenne, tandis 
qu'une Voyelle qui termine la syllabe est ouverte. Cette différence 
est, du reste, sensible à l'oreille. 

Cette observation est applicable à -al, -alle, -el, -elle, -ol, 
vle. Inversement la voyelle est plus fermée dans -oule, -ule, -ile 
que dans -oul, -ul, -il. L'oreille le sent aussi très nettement. 
Donc ìa consonne suivie d'un e muet final ne s'appuie pas uni- 

Quement sur la voyelle précédente. C’est un indice que le muet 

final n'est pas tombé, à moins qu'il ne se soit fondu dans l’explo- 

sion de la consonne. 


4° Quand il n’annonce pas une mouillure, l'agrandissement de 
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la région de contact marque un accroissement de force. Or cet 
accroissement de force, sensible quand il porte sur le mot entier, 
l’est beaucoup plus quand il affecte seulement une syllabe. Mes 
dernières expériences m'ont pleinement renseigné sur ce point. 
Balle, prononcé avec énergie se distingue de balle prononcé plus 
faiblement. Mais cette distinction n’est claire que dans certaines 
limites, car une contraction très forte diminue le volume de la 
langue et une faible détente l’augmente. Au contraire, si linten- 
sité ne porte que sur une seule syllabe (ce qui arrive lorsqu'on 
essaie de bien détacher cette syllabe des autres), le tracé devient 
très expressif. La région de contact s'étend sans que la pro- 
nonciation du mot ait été autrement modifiée. Comparez les 
figures 257 et 258. L’effort pour bien syllaber n’a pas réussi 
à détacher complètement l’/ de la voyelle précédente, mais il 
l’a allongée en la rendant plus intense. C’est à un phénomène 
de ce genre qu'est due l'impression dune double 7 dans la pro- 
nonciation populaire de tul/ a di« tul’as dit », par exemple. J'en 
ai même trouvé une trace dans mes dernières expériences : ala 
comparé à la et à al montre que I'l intervocalique tient plus de 
la finale que de l’initiale, en sorte que la bonne syllabation 
semble étre plutdét a/-a que a-la. 

Dans ces conditions, la contradiction que nous avons constatée 
dans les tracés de balle, me parait s'évanouir. Les premières 

expériences, les plus naïves, et quelques-unes de celles qui ont 
suivi traduisent un état d'inconscience et d’inattention; les 
autres, répétées plusieurs fois, un état conscient où l’on cherche 
à bien faire. Si le fait linguistique sur lequel se portaient mes 
observations avait appartenu au fonds conscient de la langue, je 
n'aurais pas surpris de variantes notables. Mais il est de ceux qui 
sont en voie de s’effacer. Il se présente alors sous deux formes : 
l’une, déjà archaïque, qui n'apparait que par un effort de la 
volonté (c'est celle de la plupart de mes expériences); l’autre 
nouvelle est plus près du terme de l’évolution (c’est celle de 
mes premières expériences). Dans le premier cas nous avons 
une consonne forte qui peut paraître double (cf. Bonn et bonne, 
fig. 277, 278); dans le second, une consonne faible. Mais dans 
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les deux cas, et pour des raisons différentes, la persistance de 
le muet final est démontrée. 

A côté de ces deux étapes nettement caractérisées dans nos 
trés, il y en a une troisième, la chute complète de l'e muet 
et, comme conséquence, la confusion de balle et de bal (fig. 
213). Rare à la tonique, chez C, cette troisième forme est 
normale dans les groupes où elle est atone. 

Donc trois prononciations pour les finales écrites par un e 
muet: 

1° La voyelle se maintient dans une syllabe forte. 

2° La voyelle se maintient encore dans une syllabe faible. 

3° La voyelle est tombée. 

Cette dernière prononciation seule parait être celle de D (page 


157). 
SYLLABATION 


Les observations qui précèdent ont attiré mon attention sur la 
séparation des syllabes. Je me bornerai aux remarques suivantes : 

1° Dans des groupes comme aga (fig. 193), le ¢ médial repro- 
duit le type du ginitial. Comparez ça (fig. 199) et ag (fig. 200) 
Donc fga: De même a-ka. Mais nous trouverons un système 
tout différent chez D (page 539). 
| + Dans ada, au contraire, le d médial ressemble, non au d 
inital qui n'’opère pas toute son occlusion sur le palais, mais 
aud final. IL semble donc que l’on ait —ad-a. Pourtant je ne le 
crois pas, me fondant sur l’analogie de aça ==a-ca et sur ce fait 
que le tracé de ada peut bien n'être que celui d’un d très faible. 

3° Le STOupe ala, comme nous lavons vu ci-dessus, paraît 
devoir Se COuper ainsi : soit al-a, soit al-la, plutôt a/-la. 

4 Les mots terminés par une consonne qui est prononcée 
forte, SOnt coupés comme s'ils finissaient par un e muet. C’est 
explosion de la consonne qui produit cette impression. Ainsi 
bal, dit avec énergie, deviendra hi-Le, tout comme balle. 
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Deux choses sont particulièrement à considérer : l’accommo- 
dation des articulations entre elles, et la diminution progressive 
de l'effort en raison de l'allongement du groupe. 


La présence d’une / ou d’une ë devant une autre consonne se 
reconnait aisément 4 l’accroissement de la région de contact. 

Fig. 223, bèj « beige » (2 var.). 

Fig. 224, bélj « Belge » (2 var.). 

Fig. 225, dt « hâte » (2 var.). 

Fig. 226, alt « halte ». | 

Fig. 227, pat « patte ». 

Fig. 228, part « parte ». 

L’n d'un mot comme pani « pente » prononcé à la proven- 
çale, au moins dans limitation que jen fais, agit de la mème 
façon sur le { et donne un tracé comme celui de part. C’est natu- 
tel. Mais, ce qu'il y a de fort intéressant, cest que ln, qui a nasa- 
lisé la voyelle précédente et qui est tombée il y a longtemps en 
parisien, se survit à elle-même par l’action qu’elle a exercée sur 
le ¢ dans : 

Fig. 129, pdt « pente ». 

Fig. 230, at « hante ». 

Les nombreuses variantes de la figure suivante, en méme 
temps qu’elles mettent le fait en pleine lumière, nous montrent 
en mème témps que ce trait est susceptible de s’effacer. 

Fig. 131. (1-4), ôt « honte ». 

(3-5), fot « fonte ». 
(3), pot « ponte ». 

Le seul mot ðt nous présente un tracé où l’influence de la 
nasale ne parait plus (r) et cela deux fois sur dix expériences. 

L'action d’un t sur un k, déjà constatée (fig. 53), est plus claire 
encore : 

Fig. 233, akt « acte »; 

Fig. 234, kõpakt « compacte »; 
où se lisent nettement la palatalisation du k, et, au moins 
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pour akt dont le tracé west pas altéré par une gutturale initiale, 
les premiers débuts une spirante, la langue n'ayant pas touché 
àla place normale du &. 


L'influence de Pallongement des groupes sur la force de Par- 
ticulation a été déjà signalée plus haut. Il me suffit donc de 
compléter, en choisissant les mèmes exemples, les observations 
déjà faites. | 

Reprenons les figures 211 et 212. 

Fig. 235, bla «blanc ». 

Fig. 236, và vwdr mæsy& bla « va voir monsieur Blanc ». 

Il nest pas nécessaire de dire que la partie supérieure du tracé 
seule est en cause ici, les marques des côtés appartiennent à sy. 

Fig. 237, Aloe « cloche ». 

Fig. 238, Ælocé « clocher ». 

Fg.239, Ælocé à jir « clocher à jour ». 

Fig. 240, Pyér và 6 klocé « Pierre va au clocher ». 

Fig. 241, bläcir. 

Fig. 242, blàeiséz. 

F ig. 243, Slaciséz a gro. 

Fig. 244, vù cé ma blâcisæz à gro. 

La conclusion s'impose, et du reste elle n’a rien que de très 
naturel = Varticulation perd de sa force à mesure que le groupe 
sallonge soit par le commencement, soit par la fin, soit par le 
commencement et par la fin. 


D 
(Expériences de juin-juillet 1899.) 


Dest un jeune homme de 24 ans environ, fils d’universi- 
tires. Îl est né å Paris, rue de La Tour d'Auvergne, près de 
N.-D. de Lorette. Il habite la rive gauche: depuis l’âge de deux 
aps, d'abord rue Madame, enfin rue de Vaugirard, près de la 

rue de Rennes. Il a passé ses premières années en famille. A 

9 ans, il a été interne dans la pension Sainte-Anne, à Saint- 

Ouen, qui est fréquentée par les enfants de la bourgeoisie pari- 
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sienne. Puis il a fait ses études à Louis-le-Grand et à la Sorbonne. 
© Son père est né rue de Grammont (Opéra); mais, pendant 
sa carrière de professeur et d’inspecteur .d’Académie, il a habité 
Lyon, Caen, Melun où il s’est marié. 

Son grand-père était né rue de Port-Mahon (Opéra) et avait 
épousé une Parisienne. 
_ Son arrière-grand-père venait de Lesparre. 

D'où le tableau suivant : 


D 


(N.-D. pe Loretre) 
| 








| | 
OPÉRA Melun 


m l nm . 
OPERA Paris 
- A 

| 

Lesparre 


D est un Parisien de la classe instruite. Il offre une particula- 
rité : sa langue s’appuie par la pointe sur le palais; ce qui, dans 
certains cas donne 4 ses tracés un aspect tout 4 fait anormal. 

J'ai étudié avec lui les voyelles, 7 mouillée et la syllabation. 


VOYELLES. 


Les voyelles sont diminuées de quantité quand elles ne portent 


pas l’accent de la phrase. Aussi les nuances tendent-elles à s’af- 
faiblir. 


Fig. 245. (1), a (table). 
(2), à (cave). 
G), á (pate). 
La moyen se montre bien comme occupant une position 
neutre, voisine de celle du repos. | 
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L'âest plus en arrière; 
L'a plus en avant. 
Cela est surtout sensible quand ces a sont enfermés entre k et 
v (cf. page 5 19). 
Fig. 246. (1), kav (cave bref). 
(2), kav (cave sous l’accent). 
(3), káv (groupe artificiel). 
Låa mouillé le # comme nous l’avons observé chez C. 


Fig. 247. (1), è. 
(2), è. 
(3), ë (sec, legs). 
(4), č. 
(5), ê. 

D ra la pleine possession que de é¢ è, é é. Quant à @, qu'il 
prononce naturellement dans beaucoup d’atones et à la tonique 
devant une consonne (sec, par exemple), il est incapable de Piso- 
kr d'une façon assurée : il peut produire à la place ou é indis- 
tinctement. 


i 
Fig. 248. (1), i(le 1" i de midi). 
(2), t Cle 2° i de midi). 
La distinction est précise. 


Œ 


Fig- 249. (1), œ (heure). 
(2), æ (heureux). 
(3), & (heureux, œufs). 
D wa pas conservé le sentiment dun e muet final. Un parc 
et \a parque se confondent pour son oreille et dans les tracés. 


u 


Fig. 250. (r), u (pudeur, tu viens, zut!). 
(2), ú (hue! pur). 
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Fig. 251. (1), 6 (encore). 
(2), à (tonneau). 
(3), 6 (tonneau). 
u 
Fig. 252. (1), u (du houx, coup. poutre). 


(2), ú (couve). 
Lú est bref dans roue, la boue, le cou. 


Voyelles nasales. 


1° Nasales isolées : 
Fig. 253. (1), 6. 
(2), à. 
(3), é. 
(4), 5. 
2° Nasales comparées aux voyelles buccales. 
Elles ont été étudiées suivant la méthode employée pour C. 
6 se confond à peu près avec 0 moyen; 
a, avec a. 
Arrétons-nous sur é et @. 
Fig. 254. (1r), lg (bi-lingue). 
(2), lèg. 
(3), lig. 
Nous avons doncici encore en réalité un 4 (cf. pag. 526). 
Fig. 255. (1), l&g (composé artificiel). 
(2), leg. 
(3), log (o moyen). . 
Chez D, & est donc voisin de &. 


N MOUILLÉE 


L'n mouillée de D estgutturale comme celle de 4. Il ÿ aurait 
presque identité dans le tracé, si la langue ne touchait pas le 
devant du palais sans utilité pour l'articulation. 
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Fig. 255$. (1), ua. 
(2), yar, gu. 
(3), ui. 
(4), yo. 


SYLLABATION 


Lesgroupes apa, afa, ava, aka, aca, ara peuvent assez exacte- 
ment être divisés en deux syllabes grâce aux tracés très différents 
que donnent d’une part, pa, fa, va, ka, ça, ra et ap, af, av, ak, 
aç, aï. La seule imperfection, en effet, des figures qui suivent, 
montre que la consonne intervocalique est beaucoup plus voi- 
sine, par son articulation, de la consonne finale que de Pinitiale. 

Ddit donc : ap-å, af-à, av-å, ak-à, ag-à, ar-à plutôt que a-pa, 
afa,a-va, a-ka, a-ca, a-rd. 

lest impossible de se prononcer sur aba, car ce groupe, ba et 
ab ne donnent qu'un seul tracé. 

Fig. 283. (1), pa. 

(2), ap. 
G), api. 
Le tracé de ba, ab, aba est à peu près le même que celui de ap. 
Fig. 284. (1), da(2 var.). 
(2), ad. 
(3), add. 
Le t donne les mêmes résultats, mais les tracés sont moins 
distincts, les zones qu'ils séparent étant moins étendues. 
Fig. 285. (1), ka. 
(2), ak. 
(3), aka. 
Fig- 286. (1), gå. 
(2), aç. 
(3), aga. 
Fig. 287. (1), vå. 
(2), ava. 
(3), ava. 
Lf donne des résultats tout a fait comparables. 
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Fig. 288. (1), rå. 
(2), ar. 
(3), ara. | 
Si nous avions pour établir notre jugement que des labiales 
ou des dentales, nous pourrions être tentés de ne voir dans la 
différence des tracés ci-dessus que des différences de force et non 
la marque d’un système quelconque de syllabation. Mais les gut- 
turales s'opposent à cette interprétation. Le # et le ç sont mouil- 
lés dans ha, 64. Ils ne le sont pas dans aka, aça. Donc ils ne se lient 
pas à la voyelle finale. Et le système de syllabation que je pro- 
pose est ainsi justifié. 


CONCLUSIONS 


Les conclusions de ce travail peuvent se classer sous trois 
chefs, suivant qu'elles se rapportent à la prononciation parisienne, 
àla phonétique générale ou à la méthode d’observation par le 
palais artificiel. 


I. Prononciation parisienne. 


Si la simplicité des moyens d’investigation auxquels nous nous 
sommes astreints nous a plus d’une fois gènés dans nos 
recherches, en revanche, elle devient un véritable avantage au 
point de vue de l’enseignement. 

Peu d’articulations nous ont échappé, et ce ne sont pas les 
plus importantes : les labiales se voient sur les lèvres; l’7 n’est pas 
à rechercher par qui ne le possède pas dans sa langue. Toutes les 
autres ont pu être suffisamment définies par l’examen des régions 
où elles se produisent, non seulement dans leurs traits généraux, 
mais aussi dans plusieurs de leurs nuances les plus délicates. 
Parmi ces nuances, qui pourraient être innombrables, je n'ai 
insisté que sur celles qui me paraissent essentielles, abandonnant 
les autres au libre jeu des organes et au hasard des combinai- 
sons. 
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Nous avons reconnu : 
1° Une voyelle meutre qui n’exige aucun effort ni buccal, ni 
labial : a (4, 1-4, 25; C, 129, 132, 134, 136; D, 245, 246). 
2° Une série de voyelles antérieures, non labiales, qui sont 
modifiées par une élévation progressive de la langue vers le palais : 
a(A,3;B, 100; C, 131, 132, 133, 136; D, 245, 246); 
é (A, 5-8; C, 137, 140-152; D, 247); 
e (A, 5,6; C, 138, 144, 149-152; D, 247); 
é (A, 5-73 C, 139, 142, 145-148, 150-152; D, 247); 
entre é et e: ë (C, 141, 144; D, 247); 
entre eet é: &(C, 143, 144; D, 247); 
1 (A, 9-12; C, 154-156; D, 248); 
i(A, 9-12; C, 153, 155, 156; D, 248). 
3° Une série de voyelles antérieures labialisées, pour laquelle la 
langue se relève aussi vers le palais pendant que les lèvres se rap- 
prochent ets’allongent progressivement. Le rapport de cette série 
avec la précédente n’est pas tel qu’une observation superficielle 
l'a fait croire. Elle comprend : 
@ «eu » (4,13; C, 159, 160; D, 249); 
w (A, 13, 14, 30; C, 158-160; D, 249); 
& (A, 13, 30; C, 157, 159, 160; D, 249); 
u(4, 15, 16; C, 161, 163, 164; D, 250); 
i (A, 15; D, 162-164; C, 250); 
4° Une série de voyelles postérieures labiales, avec recul pro- 
gressif de la langue et fermeture proportionnelle des lèvres : 
a (A, 1-4, 25; B, 97-99; C, 130, 132, 135, 136; D, 245, 
246); 
0 (4,17; C, 166-168; D, 251); 
0(4, 18; C, 167, 168; D, 251); 
ó (Á, 17, 18, 20; C, 165, 167, 168; D, 251); 
u «ou » (C, 169,171, 172; D, 252); 
#(C, 170-172; D, 252); 
5° Une série de voyelles nasales qui ne répondent qu'impar- 
faitement aux voyelles buccales : 
a (A, 21, 23; —d C, 173, 174 — cf. 175, 178-185); — 
å (D, 253); 
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é ou mieux 4 (A, 21, 24; C, 173, 181 — cf. 176, 182-184 
— 187; D, 253); 
(A, 21; manque chez C; D, 253, 255); 
6 (A, 21, 22; C, 173, 177 —cf. 178-180 — 186; D, 253, 
254); 
6° Des explosives gutturales, qui, toujours dures devant des 
voyelles postérieures, tendent plus ou moins, selon les sujets, à 
se palataliser ou à se mouiller devant les voyelles antérieures, et à 
la finale : 
k. — A Vinitiale (4, 18, 25-30, 32, 35, 40, 43, 443 B, 97- 
99, 103, 105, 106, 108, 109; C, 133-135, 147, [148, 151, 
155, 159, 163,167, 171, 173, 197; D, 246); 
A la finale (4, 45-48; B, 113, 114; C, 189-192, 198, 
217); 
Entre voyelles (C, 193); 
&. — A l'initiale de la syllabe (4, 33, 36, 37, 41, 43, 44; 
B, 100, 104, 105$, 106, 107, 109, 110); 
A la finale (4, 46, 47; B, 113, 114; C, 189-192); 
g. — À linitiale(4, 11, 20, 24, 26; B, 101, 102; C, 147, 
199); 
A la finale (4, 16, 31, 49-52; C, 150, 156, 160, 164, 
168, 174-188, 200, 219; D, 254, 255); 
Entre voyelles (C, 193); 
g- — A l'initiale (4, 38, 39; B, 101, 102). 
7° Des spirantes plus ou moins palatales : 
y (4, 55, 56; B, 115); 
e« ch » (4, 57, 59, 62; B, 116); 
1 (A, 58, 59, 64, B, 116); 
5 (A, 60, 62, 63; B, 116); 
x (A, 61, 64; B, 116). 
8° Des explosives dentales, qui sont presque constamment 
dures : 
t. — A l’initiale (4, 65, 67; B, 117-119); 
A la finale (4, 80; C, 221); 
Entre voyelles (4, 77); 
d. — AV initiale(A, 65, 66, 50, 78; B, 117; C, 194, 201); 
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A la finale (4, 80; C, 202); 
9° Des consonnes nasales : 
n. — (4, 66, 69, 73; B, 120); 
y. — Deux types : 
Une forme gutturale (4, 71, 72,74,75, 76; D, 256); 
Une forme dentale (B, 120; C, 195, 196). 
10° L’/, avec ses variétés de force (4, 81-84; B, 121; C, 205- 
208, 174-188 ; D, 254, 255). 
10. L'r, qui a laissé sa trace une fois (C, 146). 
11° Des combinaisons d’une explosive ou d’une nasale avec y : 
ky (A, 33, 36, 37; B, 107, 109, 111); 
sy (A, 34, 38, 39); 
ty(B, 112); 
dy(4, 68); 
uy (4, 70, 72; B, 120). 
12° Des combinaisons d’une explosive avec 7 : 
tr (4, 47, 51,79); 
di (A, 49). 
13° Des combinaisons d’une explosive avec / : 
pl (4, 90-92; B, 126-128); 
bl (A, 93-96; B, 124, 125; C, 235, 236, 241-244); 
kl (B, 122, 123; C, 237-239); 
gl (A, 88, 89). 
14° Des combinaisons de & avec une dentale : 
kt (A, 533 C, 233, 234); 
ks (A, 54). 
15° Des combinaisons de /, # et même d’une ancienne n, 
aujourd’hui tombée, avec, 1 (C, 223-232). 
16° L'état instable de l’e muet final : 
Après 1 (4, 85,87 ; C, 209-214. 257-276); 
Après m, n (c, 277-280). 
Après une explosive (4, 28; C, 215-222, 281, 282). 
17° Deux systèmes de syllabation (C 193, 199, 200, page 533; — 
D, 283-288, page 539). 
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H. Phonétique générale. 


Il convient de mettre particulièrement en lumière les points 
suivants : 

1° Dépendance mutuelle du timbre et de la quantité des voyelles. — 
Le timbre des voyelles résulte des résonances qu’éveillent, dans 
les cavités sus-glottiques, les vibrations laryngiennes. Or le 
nombre et la hauteur de ces résonances dépendent de la forme 
de ces cavités et de la rigidité de leurs parois, par conséquent, 
en grande partie, des diverses positions de la langue. Nous pou- 
vons donc conclure à des timbres particuliers pour chaque 
variante qui se montre dans les tracés. La quantité n’est autre 
chose que la durée du son. La notion de timbre et celle de quan- 
tité sont donc séparables en soi. 

Mais, en fait, cette séparation ne s’est montrée 4 nous dans 
aucune expérience. Les tracés de la brève et ceux de la longue 
nese recouvrent pas. Il y a extension de la région de contact dans 
la longue, diminution dans la brève. Cela se conçoit. En effet, 
une position qui doit être tenue un certain temps est prise avec 
force et par un mouvement énergique ; au contraire, une position 
qui doit être bientôt abandonnée n'est prise que mollement en 
prévision du mouvement de recul à accomplir. C’est ainsi que 
les voyelles extrêmes longues, qu’elles soient ouvertes ou fermées, 
tendent, en s’abrégeant, vers les moyennes, et que les moyennes 
brèves, en s’allongeant, tendent vers les extrêmes (fig. 137-144 
247). 

2° Affaiblissement des articulations en raison de leur place et de la 
longueur du groupe. — Que les voyelles atones soient articulées 
moins énergiquement que les toniques, c’est ce qu'on peut voir 
par la comparaison d’un e moyen atone avec un e ouvert bref 
tonique (fig. 148). Mais c’est surtout sur les variations de force 
des consonnes que nous avons eu des documents. Les consonnes 
nous y ont paru plus énergiques à l’initiale qu'à la finale (fig. 
65 et 80), après une consonne qu'après une voyelle (fig. 223- 
234), plus faibles entre voyelles (fig. 77) ou suivies d’une autre 
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consonne (fig. 51). Enfin nous avons constaté pour / une dimi- 
nution de force proportionnelle à la longueur du groupe qui la 
renferme (fig. 88-96, 122-128, 235-244). 

Il est démontré d'autre part par les expériences que dans les 
conditions où les articulations perdent de leur force sont les 
mêmes que celles où elles diminuent de durée. C’est un nouveau 
rapport à établir entre l'intensité et la quantité. 

3° Accommodation des articulations entre elles. — Le fait général 
n'est pas à démontrer. Il suffit, pour en être frappé, de comparer 
les articulations à l’état isolé et en combinaison. Mais il s’est 
présenté quelques cas particulièrement intéressants. Ce sont ceux 
où nous pouvons reconnaître les premiers débuts encore incons- 
cients et sans effet acoustique de certaines tendances, que nous 
savons avoir abouti ailleurs à de véritables transformations phoné- 
tiques. Tels sont les suivants : 

Kt. — Le k tend visiblement vers y. D'abord, l'articulation 
s'est palatalisée (fig. 53). Je parle au point de vue physiologique 
seulement. Puis elle a rejoint la région dut (fig. 53). Le y est 
alors préparé. Pour qu’il prenne naissance, il faut que la langue 
quitte le palais dans la partie postérieure tout entière. Elle y est 
sollicitée par le mouvement qui l'emporte vers les dents, mais 
ici elle n’a fait que commencer (fig. 233). Aussi le $ est-il encore 
entier pour l'oreille. 

Kl, Gl. — Dans ces combinaisons, l’? tend à se mouiller, et la 
gutturale à devenir spirante. Ces deux tendances se montrent 
clairement dans les fig. 88, 89, 122, 123, où le point d’articula- 
tion de l’Z est entraîné par k ç vers le centre du palais, et où l'oc- 
clusion de la gutturale, reportée en arrière sur le palais mou, a été 
d'autant affaiblie. 

P1, bl. — La tendance à la mouillure de l’? est moins forte 
dans ces groupes que dans les précédents. Cela ressort bien de Ia 
Comparaison des figures 122 et 124. Mème, la mouillure étonne 
dans ce cas, le p et le bn’ayant, semble-t-il, rien qui doive pro- 
voquer Ja palatisation de la voyelle suivante, hors ce fait qu'ils 
demandent un rapprochement des mâchoires. Une raison est 
sugoérée par la figure 124. En devenant plus forte, l’/ étend 
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davantage en arrière sa région d’articulation (cf. fig. 90-93) : 
c'est une préparation à la mouillure. On pourrait donc croire 
que, dans ces groupes, l’/ est une / forte qui s’est affaiblie, non 
par la diminution de la région de contact, mais par détente de 
l’action musculaire. 

4° Mouillure des consonnes dures. — Ce phénomène est encore 
à son début à Paris, et c'est là une condition très avantageuse 
pour l’étudier. On peut suivre ainsi les progrès de la palatalisa- 
tion depuis l'instant où elle est surprise sur les tracés sans être 
encore sensible à l'oreille, par exemple dans la figure 103 compa- 
rée à 104, jusqu’à celui où elle s'entend nettement (fig. 33-44, 
100-107, 113, 114, etc.). La mouillure est toujours causée par la 
voyelle qui suit (cf. fig. 18, 20 et fig. 41, etc.) ou par le relache- 
ment qui se produit à la finale (fig. 113, 114, etc.). 

La marche de l’évolution est caractérisée par un accroissement 
de la région de contact qui s’étend d’arrière en avant pour les 
gutturales et d'avant en arrière pour les dentales (fig. 109, par 
exemple); puis par l’abandon du lieu propre de l'articulation pri- 
mitive (fig. 109 et 110 où & ne touche plus en arrière). C'est 
ainsi que le & tend verslet (fig. 111). 

5° Distinction des consonnes mouillées et des groupes formés de ces 
consonnes avec y. — Cette distinction est évidente dans les figures 
33, 34, 36, 37, 38, 39, 107, 109. La discussion ne saurait se 
continuer sur ce sujet. 

6° Tendance à transformer une fricative en explosive. — Le cas est 
exceptionnel et purement organique ; l'oreille n’en a été nulle- 
ment affectée. Mais il n’en est pas moins intéressant, car il montre 
comment un y peut devenir un ġ. C’est ainsi que le w germa- 
nique est devenu en frangais gi, et le ¢/ des environs de Cognac, 
kl Glam « flamme » kldm, flarrivant ainsi 4 se confondre avec cl). 

7° Amuissement des sons. -— On peut encore noter à Paris les 
derniers instants de le muet, depuis le moment où son existence 
est encore démontrable (fig. 209-212), jusqu’à son amuïssement 
complet (fig. 213), en passant par une étape intermédiaire où il 
peut se confondre avec l'explosion de la consonne précédente 
(fig. 214-222, 85-87 et 257-282). 
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8 Période critique des sons. — C’est un fait surprenant au pre- 
mier abord que l'instabilité des deux tracés de bal et de balle chez 
C. Mais cette instabilité même est la caractéristique d’une étape 
bien déterminée des évolutions phonétiques. Je l’ai observée ail- 
leurs soit qu’un son se change actuellement en un autre son, 
soit qu'il s’amuïsse. [ci le muet est à la période critique qui pré- 
cède sa disparition. 

9° Survivance des sons. — Un phénomène de cette sorte nous 
aété révélé par l’action encore visible qu'avant sa chute ln a 
exercée sur la dentale dans des mots comme pente, hante, honte 


(fig. 225-232). 
HI. Méthode. 


Technique. — Les palais artificiels de À et de B étaient en 
caoutchouc durci; ceux de B et de C, en papier. On voit que 
cette dernière matière peut supporter un grand nombre d’expé- 
rience. Le secret, c’est d’avoir un palais de rechange pour per- 
mettre, sans interrompre le travail, le séchage de l’appareil. 

Si l’on à des difficultés pour détacher le palais artificiel, on se 
fera un très bon crochet de la tête d’une épingle plantée tout 
simplement sur le bout d’un crayon. 

Combinaison des expériences. -- Je ne reviendrai pas sur les 
expériences qui ne portent que sur des articulations isolées, les 
seules à peu près qui aient été faites jusqu'ici. Elles ne réclament 
aucuns frais d'invention et sont à la portée de tous. Mais il en 
est d’autres qui demandent plus d’ingéniosité et de finesse d’ob- 
servation. En voici quelques-unes, à titre d'exemple : 

1° Étude d’une articulation au milieu d’un groupe. — On forme 
le groupe de telle sorte que l'articulation qui fait l’objet des 
recherches soit toujours parfaitement distincte sur le tracé. On 
peut, dans ce cas, l’entourer d’articulations qui n’atteignent pas 
le palais, ou qui le touchent sur une autre région. Ainsi, si l’on 
étudie l7 après une consonne, on peut observer dans les groupes 
suivants : blanc (c’est la tonique), blanchir (c'est l'initiale atone), 
blanchisseur, blanchisseuse, blanchisseuse en gros (c'est l'initiale de 
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plus en plus éloignée de l'accent de la phrase), va chez M. Blanc 
(c'est la tonique précédée d’un certain nombre de syllabes), va 
chez ma blanchisseuse en gros, etc. On peut ainsi multiplier les 
combinaisons. Le tracé de l” est toujours bien net sur le devant 
du palais. 

2° Étude d'articulations qui ne sont que peu palatales. — On les 
associe avec des palatales choisieset l’on arrive par là à mettre en 
évidence dans des tracés étendus leurs caractères essentiels. C’est 
ainsi que j'ai procédé pour les nuances des voyelles 4, a «eu », 
u « où », pour les nasales, etc. (cf. par exemple, fig. 13 et 30, 
21 et 24, 173 et 174-188, etc). 

3° Étude comparative des articulations. — Quand on à obtenu 
un tracé bien expressif d’une articulation que l’on veut compa- 
rer avec d’autres, on reproduit ces dernières dans des conditions 
identiques, et l’on superpose les tracés. Alors les moindres diffé- 
rences sautent aux yeux. Soit, par exemple, à rechercher à quelle 
voyelle buccale correspond la nasale 4. Je choisis un mot où elle 
soit accompagnée d’articulations qui l’enveloppent tout en la 
mettant en relief, comme dans le mot langue (fig. 174); puis]je 
prends les tracés des voyelles auxquelles à peut ètre comparé lag, 
lag, lag, log, etc. Ces tracés sont ensuite décalqués et portés sur 
celui de langue (fig. 185). Le problème est, par le fait même, 
résolu et bien plus vite que par toute autre méthode. 

4° Réactifs phonétiques. — Quand on a observé qu'une classe 
d’articulations exerce sur d’autres articulations une action spé- 
ciale, il est possible d'employer les unes ou les autres comme 
moyen d'analyse. C’est un véritable réactif. Par exemple, les 
voyelles antérieures tendent à mouiller le & Nos trois a appar- 
tiennent-ils tous à la même classe ? Si Pun est une voyelle anté- 
rieure, il mouillera le $. Faisons l'expérience (fig. 133-136, 246). 
Elle ne demande qu’un instant, et elle est concluante : l'& est 
distinct des autres. — Autre exemple : Comment tel parisien 
coupe-t-il ces deux syllabes aça ? La comparaison de ak, qui ne 
se mouille pas, et de ça, qui se mouille, nous dira si la gutturale 
se lie au premier ou au second a (fig. 193, 199, 200; 286. — 
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5° Recherches sur les évolutions phonétiques. — Une évolution 
phonétique, qui se révèle à nous au milieu des expériences, sou- 
lève bien des problèmes. D'où vient-elle ? Où tend-elle ? A quelle 
étape se trouve-t-elle actuellement ? À quelle force obéit-elle ? etc. 
Le moyen pour obtenir la réponse à ces questions, c'est la répé- 
tition des expériences. Si le sujet recommence ses expériences en 
s'appliquant de plus en plus, il nous fera remonter les étapes de 
l'évolution et nous ramènera au point de départ (fig. 113); si, 
au contraire, il va en s’abandonnant et en se négligeant (ce qu'il 
eet facile d'obtenir de lui), il descendra jusqu'aux dernières 
étapes parcourues, comme j'ai pu lefaire apparaître chez 4, pour 
la mouillure des gutturales. Si la forme nouvelle du son est dif- 
ficile à faire produire, l’évolution est à son début (la mouillure 
chez 4); si, au contraire, la forme évoluante, tout en se produi- 
sant sans peine, est encore instable, l'évolution est près de 
prendre fin(la mouillure chez B). 

Ainsi on voit quels services peut rendre le palais artificiel : 
c'est un instrument de recherches pour le linguiste, un moyen 
pédagogique pour le maître, un appareil de contrôle pour les 
élèves. 


Labbé RoussELOT. 
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ÉTATS-UNIS 


Association de Laryngologie 
(Suite!.) 


3634. — M. DELAVAN (D. B.). Procédés actuels d'ablation des 
végétations. — Toutes les méthodes doivent avoir ce double but : enle- 
ver la totalité des végétations avec le minimum de gêne, de shock et de trau- 
matisme pour le malade. Aussi : a) le malade sera en anesthésie complète par 
l’éther (le chloroforme est trop dangereux); — b) la pince est le meilleur 
instrument pour tout enlever; — c) si pour une raison quelconque l'anesthésie 
n'est pas possible, on donnera la préférence à la curette de Hooper. 


Discussion : 


M. Gleitsmann : On admet généralement que les végétations adénoides 
récidivent dans 3 à 4 °/o des cas. Quant à l’anesthésie, M. W. de Roaldes a 
attiré notre attention sur le bromure d’éthyle que j’emploie très volontiers : je 
ne donne jamais de chloroforme. Comme instruments, j'utilise la pince et mes 
curettes. 

M. Casselberry : Pour les opérations, je me sers de protoxy de d'azote; 
sinon, j'emploie l’éther. 

M. Wagner : Je donne toujours le bromure d'éthyle, après avoir vapo- 
risé dans les fosses nasales une solution de cocaine 4 1.5 °/o. Depuis quelques 
mois, j’opére la téte basse, je mets un double crochet palatin pour relever le 
voile et j’éclaire le naso-pharynx a la lumiére ¢lectrique : je puis ainsi tout enle- 
ver, même les queues de cornets hypertrophices. Je n'ai jamais observé d'hé- 
morragie quand j’avais applique avec la cocaine l’extrait de capsules surrénales. 

M. Trasher : Le chloroforme est mon anesthésique de choix. Les acci- 
dents me semblent dus au mode d’administration. Je mets la téte au-dessous 
du niveau du corps. L’irritation des bronches produites par l’éther peut amener 
la mort, Le bromure d’éthyle est trop stupéfiant, et son action se dissipe trop 
vite. 

M. Logan: On exagère les dangers de la chloroformisation qui proviennent 
surtout du mauvais mode d'administration. Bien entendu, on donnera l’éther 
en cas d'affection cardiaque. Je n'ai jamais vu de récidive de végétations quand 
on avait bien tout enlevé. 

M. Leland : Un médecin de mes amis, très habile, a eu un décès survenu 
au septième jour chez un enfant d’onze ans opéré de végétations et paraissant 
aller très bien depuis. La respiration forcée à travers un nez plus ou moins 
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obstrué est un des facteurs étiologiques des végétations adénoïdes. Il est donc 
raisonnable de rétablir la perméabilité du nez avant d’enlever le tissu adénoi- 
dien ; depuis que j'applique ce principe, je n’ai pas de récidive de végétations. 
J'emploie uniquement l’éther comme anesthésique. 

M. Hopkins : Le chloroforme doit être remplacé par l’éther : j'ai vu un 
enfant chloroformé en état de mortapparente pendant un temps qui nous sembla 
interminable. À titre de curiosité, je mentionnerai un malade que j'opérai trois 
fois en deux ans, pour végétations, et qui a été opéré encore quatre fois par 
mon successeur à Manhattan Hospital. Des examens microscopiques répétés 
ont montré qu’il s'agissait simplement d’hypertrophie Iymphoïde. 

M. Makuen : Je recherche toujours les végétations chez les bégues, et 
les enlève quand je les trouve. Pour les adultes, je mets la tête pendante, et 
cocainise. 

M. Farlow : Les récidives existent, mais il s’agit le plus souvent de symp- 
tômes causés par une déviation de la cloison ou une obstruction nasale. Le 
doigt est absolument insuffisant pour enlever les végétations. En tant qu'’instru- 
ment, le pharynxtonsillotome de Schütz est très utile. 

M. Swain : Il est difficile parfois d’enlever toutes les tumeurs, l’infiltration 
adénoïde pouvant être profonde. L’anesthésie prolongée est nécessaire pour 
une ablation complète : je me sers du chloroforme. 

M. Bryan : Dans une anesthésie partielle, la toux réflexe empêche le sang 
et les fragments de tissu de pénétrer dans le larynx. 

M. Brown : Le protoxyde d'azote est utilisable chez les enfants un peu 
agés ; il n’est pas dangereux. 

M. Rice : Les symptômes peuvent persister après l’ablation complète des 
végétations à cause de la présence d'une déviation de la cloison. 

M. Hinkel : MM. de Roaldés, Gouguenheim, Luc, Moure ont employé le bro- 
mure d'éthyle avec succès, mais M. H. C. Wood le regarde comme aussi 
dangereux que le chloroforme. Quant à D. Grant, il se sert du protoxyde 
d'azote. 

M. Detavan : Il y a dix ans, j'employais exclusivement le chloroforme, et 
sur plus de deux cents cas, je n'ai eu que deux accidents non mortels. Aujour- 
d'hui je donne uniquement l’éther. 


3635. — M. Hircucock (U.G.). Influence des végétations adé- 
noïdes sur l’épilepsie. — Quelle que soit la pathogénie exacte de l’épi- 
lepsie, il faut supprimer toutes les causes d'irritation qui sont capables de pro- 
voquer des crises convulsives. À ce point de vue, l’obstruction nasale, due à 
l'hypertrophie des cornets ou à des polypes, paraît avoir attiré davantage l’at- 
tention que les tumeurs adénoïdes. J'ai observé un enfant d’onze ans qui respi- 
rait par la bouche depuis son enfance, et présentait des crises d’épilepsie depuis 
l'âge de deux ans. Un neuropathologiste me l’adressa : j’enlevai Jes végétations 
et toute attaque cessa. Dans la suite, je dus faire une nouvelle ablation avec le 
mème résultat. Mais, cinq mois plus tard, à la suite d'un choc sur la tête, le 
pelit mal reparut et a persisté. Ici l'hypertrophie lymphoïde avait sûrement une 
influence sur l'affection nerveuse sous-jacente. On observe peu de cas sem- 
blables, je crois, parce que les sujets atteints d’épilepsie ne viennent pas au 
rhinologiste. 
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3636. — M. CassELBERRY (W. E.). Fibrome nasal. — J'ai déjà parlé 
de ce cas, il y a dix ans, mais j'apporte aujourd'hui le résultat de l'examen 
microscopique. 

Osserv. — 1886. — Femme de 39 ans; on lui a enlevé, il y a dix ans, une 
tumeur de la fosse nasale gauche. Elle a été bien pendant cinq années, puis 
l'obstruction reparut; et, plus tard, se montra à la narine une masse rouge 
sombre. On a essavé d’en faire l’ablation, mais l’hémorragie força à y renoncer. 

Actuellement, la fosse nasale gauche est très distendue, et la cavité est rem- 
plie par une tumeur ferme, élastique, qui fait un peu saillie hors de la narine. 
On arrive à extraire presque la moitié du néoplasme avec l’anse et la pince. La 
cloison est repoussée à droite, le naso-pharynx est normal. En plusieurs 
séances, on enlève le reste à l'anse galvano caustique, et la cavité nasale a 
la forme d’un gros ovoide à parois lisses. 

Actuellement il n’y a pas de récidive. MM. Wing et J. Wright ont reconnu 
au microscope les éléments d'un fibrome. 

A l'objection qu’il s'agissait peut-être d'un polype muqueux contenant plus 
de tissu breux que d'habitude, je répondrai que la malade n’a jamais présenté 
ni rhinite hypertrophique, ni dégénérescence polypoïde des cornets movens, 
ni ethmoïdite, ni sinusite, ni asthme, ni coryza spasmodique, ni récidive. Il 
existe peu d'observations authentiques de fibrome nasal. Morell-Mackenzie', 
Gerdy?, Lichtenbergs, Kempf4, Buchanan $, C. H. Kuighté, Hornet, Broun’, 
en ont rapporté chacun un cas, Crighton9 deux : ce qui fait en tout onze cas. 


3637. — M. Muiuai (J. C). La santé générale et les voles 
aériennes supérieures. — Le facteur étiologique du catarrhe nasal 
chronique est, de l’avis général, une anomalie du nez dont la plus commune 
est l’épaississement ou la déviation de la cloison. Mais si cette affection est si 
fréquente en Amérique, cela est dù à nos mauvaises habitudes. M. L. D. Bulkley 
a publié récemment des cas de guérison de rhinite aiguë par l'administration du 
bicarbonate de soude. J'obtiens les mêmes succès en donnant, surtout aux 
sujets porteurs d’une diathèse urique, 3 à $ gr. de bicarbonate en vingt- 
quatre heures. Une cause encore plus fréquente que la diathèse urique est 
l'auto-intoxication d’origine gastro-intestinale. Très souvent un malade d'âge 
moyen, présentant un éperon de la cloison, vient se plaindre de troubles 
nasaux ou naso-pharyngiens datant seulement de deux ou trois ans. Cependant 
l'éperon a toujours existé. Soyez sûr qu'il y a eu un changement dans l'exis- 
tence : à un régime frugal, À des exercices violents ont succédé des excès de 
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table et l'absence d'exercice. Rien ne vaut dans ces cas la prescription de scier 
du bois : la position nécessaire à ce travail favorise le massage des viscères, 
comprime le foie, vide la vessie et fait descendre le contenu du colon. Les 
athlètes au moment de l'entrainement voient disparaitre le catarrhe naso-pha- 
ryngien dont ils souffrent pendant les périodes de repos. J’apprécie le rdle 
important joué par la lésion nasale dans le hay fever, mais si j'avais à choisir 
entre le traitement local et le traitement général, je donnerais la préférence au 
dernier. J’ai dit ailleurs — (V. Rev. intern. de Rhinol., etc., n° 12, 1897) — 
que, jusqu’à ce que les enfants atteints de catarrhe purulent soient éloi- 
gnés des livres et du piano, laissés en plein air tout le jour, nourris conve- 
nablement, on n'obtiendra rien, quels que soient les topiques employés. 
I ne faut pas compter sur la guérison du catarrhe nasal si on n’amé- 
liore pas la santé générale. La prophylaxie doit commencer dans len- 
fance. On doit enseigner aux mères que : dormir dans nne chambre chauffée 
débilite les muqueuses respiratoires; plus la vie se passe au dehors, plus la 
santé est parfaite; la coiffure doit permettre à l'air d'atteindre le cuir chevelu ; 
le meilleur moyen de combattre la sueur des pieds est une chaussure décou- 
verte; les lainages sur la peau sont mauvais; trois repas par jour sont sufh- 
sants; les sucreries ne doivent être mangées qu'après un repas; le pain chaud 
est détestable ; la farine de froment fait de bons tissus; les souliers caoutchou- 
tés et les cache-nez ne valent rien. La méthode de Salisbury, qui comprend un 
régime exclusif de bœuf, des boissons d’eau très chaude et des exercices, est 
excellente, Beaucoup d’affections des voies aériennes supérieures se teintent de 
neurasthénie. M. May a entassé des arguments décisifs pour montrer que la 
phtisie pulmonaire est une névrose : en tout cas, on conçoit que les affections 
moindres des voies aériennes se ressentent de l’état nerveux. 


Discussion : 

M. Mayer: Il faut toujours s'inquiéter de l’état général. Contre la conges- 
tion aiguë des cornets, et dans toute inflammation aiguë des voies aériennes 
supérieures, je donne la teinture de gelsemium à la dose de cinq gouttes toutes 
les heures pendant trois heures, puis toutes les trois heures; le malade reste au 
lit pendant vingt-quatre heures : cela suffit en général. 


3638. — M. WRIGHT (J.). Comparaison du tissu érectile des 
muqueuses nasales d’un taureau et d’un bœuf. — On a 
beaucoup écrit sur les rapports physiologiques du tissu érectile nasal et de 
l'excitation sexuelle. J'ai pensé que la castration pratiquée chez les jeunes ani- 
maux pouvait avoir une influence sur le développement érectile du nez. Dans 
la race bovine, le tissu érectile est presque entièrement situé sur la cloison en 
Sa moitié postérieure. Les parois des sinus caverneux sont très musculaires. 
J'ai réussi à me procurer les tètes d'un taureau et d’un bœuf à peu près du 
même âge. La différence d'étendue et d'épaisseur du tissu érectile est frappante. 
Après avoir choisi la portion la plus épaisse, dans chaque cas, après l'avoir 
durcie et trempée dans la celloïdine, j'ai pratiqué des coupes perpendiculaires à 
la surface, j'ai coloré, et je vous présente les photographies qui montrent bien 
la différence. 


554 SOCIETES SPECIALES 


3639. — M. Rice(C. C.). États inflammatoires aigus des voies 
aériennnes supérieures accompagnés d'œdème laryngé. 
— Je laisserai de côté toutes les phases de la diphtérie laryngée, ainsi que 
loedéme modéré qui peut accompagner les tumeurs malignes, les ulcérations 
syphilitiques et la ptrichondrite chronique. Je n’envisagerai pas l’œdème simple 
de l’anasarque généraliste causée par une lésion rénale, cardiaque ou hépatique : 
car ici l’œdème est passif, non inflammatoire. Il faut séparer également les 
œdèmes dus au traumatisme et à tous les irritants internes, comme les brü- 
lures. Dans les cas décrits par Morgagni en 1765, par Van Siieten, et Bichat, 
il s'agissait probablement d'œdèmes passifs. Bayle ? a traité le sujet scientifique- 
ment. Sestier 3 classe les cudèmes en : a) typiques, quand ils prennent naissance 
dans le larynx, b) contigus, quand ils proviennent du pharynx ou de parties 
voisines, c) consécutits, lorsqu’ils succèdent à une lésion préalable du larynx. 
On doit se demander tout d'abord s'il existe une laryngite œdémateuse typique 
primitive, aiguë, d'origine purement septique, et si cette infection s'identifie 
avec l'érysipèle. Semon professe cette dernière opinion. M. Glasgow + a décrit 
un œdċme septique des voies aériennes supéricures sous forme d'une laryngite 
épidémique qui sévit à Saint-Louis, en 1886 : le gonflement et l'œdème du 
pharynx précédaient toujours ceux du larynx. En 1885, Charazacs réunit 
21 observations d'œdème qu'il divise en primitif et secondaire. Bavin admet 
également une laryngite œdémateuse primitive. Il est nécessaire d'exclure 
l'infection diphtérique dans ces cas. Je vous présente un tableau de 41 observa- 
tions publiées depuis 1887 jusqu'à aujourd’hui : l’existence de la grippe depuis 
1890 ne paraît pas avoir augmenté la moyenne annuelle de quatre ou cinq cas. 
J'ai vu moi-même trois cas d’œdème laryngé modéré consécutif à de la cellu- 
lite périamvgdalienne. Chez deux des malades, il y avait de la suppuration 
autour de l'amygdale, mais, chez le troisième, le gonflement pharyngien dis- 
parut par résolution. Voici deux faits où l’œdème parut relever d'une cause 
constitutionnelle. 

Osserv. I. — Homme de 28 ans, malade depuis trois jours. Engorgement 
en masse des ganglions sous-maxillaires; grande sensibilité à la base de la 
langue qui est gonfiće. Le nez, le pharynx sont normaux. Dysphagie, dyspnée. 
Il existe de l’œdème des deux aryténoïdes. Inhalations chaudes, applications 
froides sur le cou; salicylate de soude à l'intérieur. Guérison rapide. J'ai pensé 
a une glossite rhumatismale avec œdème laryngé secondaire. 

Opsserv. II. —- Jeune femme de 25 ans, chanteuse, présentant des signes de 
tuberculose au début, sans manifestation de cette affection dans le pharynx ou 
le larynx. Douleur à la langue qui est très chargée; peu d’élévation de tempé- 
rature. Au bout de deux jours, dvspnée : œdème du larynx intéressant les 
arvténoïdes, léger engorgement des ganglions sous-maxillaires. La malade se 
rétablit rapidement. 





1. Anatomie descriptive, 1801. 

2. Dict. des Sciences medicales, 1815, vol. xviii. 
3. Traité de l'angine laryngée cedimateuse, 1852. 
4. Trans. ofthe Amer. laryngol, Assoc. 1889. 
5. Œdème du larynx, 1885. 
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Il est difficile de dire s'il existe une laryngite œdémateuse aiguë primitive 
due à un germe spécial. Dans les observations publiées on n’a pas assez pris 
soin d'éliminer la diphtérie, d'examiner l’état des reins et du cœur. Le froid 
pourrait produire de l’œdèmc sur un organe malmené comme celui d'un pro- 
fessionnel de la voix. L'abus de l'alcool et du tabac prédisposerait à cette 
lésion. Personnellement je ne crois pas à l'identité pathologique de la laryn- 
gite œdémateuse primitive et de la laryngite érysipélateuse : je réserve le nom 
d'érysipélateuse à une affection de la gorge consécutive à un érysipèle de la 
peau. Des auteurs ont voulu voir dans le paludisme un facteur étiologique, 
mais je pense qu’en étudiant de près les causes de la maladie, on trouvera rare- 
ment un cas non consécutif soit à une lésion locale du pharynx ou du larynx, 
soit å une maladie générale, soit à une irritation externe. 


Discussion : 


M. Delavan : Il y a quelques années, j'ai rapporté un certain nombre de 
cas d'inflamation aiguë du larynx avec œdème, sans doute de nature érysipéla- 
teusc. J'ai observé une vieille dame qui fut atteinte d’une crise semblable à 
celle décrite par M. Rice; elle guérit, mais deux ans plus tard, elle succomba à 
une deuxième crise. 

M. Trasher : J'ai vu un œdème laryngé venant compliquer une grossesse, 
Sans avertissement. À une seconde grossesse de la femme, l’œdème reparut, 
devint menaçant et ne cessa entièrement qu'après l'accouchement, 

M. Mulhall : Y avait-il un état urémique ? 

M. Trasher : Le médecin traitant m’a dit qu'il n’y avait pas d'albumine 
dans l'urine, et je ne crois pas qu'il s’agit d'urémie. 


3640. — M. Bryan (J. H.). Résultats éloignés du traitement 
opératoire de la sinusite frontale chronique. — Osserv. I. — 
Sinusite frontale suppurée chronique; carie des cellules fronto-cthmoidales; abcès 
Orbilaire; ouverture fistuleuse à l'angle interne de l'orbite. — 10 Septembre 1897. 
— Jeune homme de 18 ans. Influenza en avril dernier; au commencement de 
mai, vive douleur dans l'œil gauche : les deux paupières sont rouges, gonflées, 
il y a du chémosis. Le globe oculaire est immobile. On fait, à l'angle interne, 
une incision qui évacue beaucoup de pus; le stylet pénètre dans le sinus frontal. 
On panse à la gaze iodoformée, l'état général du malade ne permettant pas 
d'autre intervention. Actuellement, il existe à l'angle interne de l'orbite une 
fistule qui laisse écouler du pus; pas de gonflement de la peau, ni de douleur 
à la pression. Le cornet moyen gauche est un peu hypertrophié, mais on ne 
voit pas de sécrétion purulente dans les fosses nasales. 

17 Septembre. — Incision le long du sourcil commençant juste en dedans de 
l'encoche sus-orbitaire et allant jusqu’à la bosse nasale. Après décollement de 
la peau et du périoste, on trouve, sur la lame orbitaire de l'os frontal à son 
angle interne et juste au-dessous du rebord sus-orbitaire, un petit orifice com- 
muniquant avec le sinus frontal. A l'aide de la gouge et de la pince a bec de 
rongeur, on élargit cette ouverture pour permettre l'examen de la cavité qui 
est remplie de granulation; l'os est carit au niveau des cellules fronto-ethmoi- 
dales. On curette, on passe un trocart du sinus dans le nez; drain nasal; fer- 
meture de la plaie. On enlève le drain au bout de dix jours. 
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10 Mai 1898. — La cicatrice opératoire est invisible; il reste un petit trou 
dù à la contraction des tissus où siégeait la fistule. 

O8sERv. II. — Sinusite frontale chronique suppurée ; carie des cellules ethmoï- 
dales et du cornet moven. — 23 Décembre 1897. — Jeune fille de 21 ans. Il va 
trois ans, corvza avec céphalalgies violentes. Sécrétions nasales abondantes et 
fétides. Le cornet moven gauche obstrue complètement le méat moyen; il est 
carié comme les cellules ethmoïdales antérieures. La fosse nasale droite est 
normale. Pas de gonflement de la peau sur le sinus frontal, mais sensibilité 
vive 4 la pression au-dessous du rebord sus-orbitaire gauche. Le globe oculaire 
est douloureux. État général mauvais. La malade refuse une intervention 
externe. On curette le tissu osseux nécrosé. 

25 Mars 1898. — Ecoulement purulent par la fosse nasale droite : la cloison 
entre les deux sinus à dü se perforer. Céphalalgies très violentes. 

10 Avril. — Même incision que précédemment. On enlève un centimètre 
d'os au moyen d’une petite tréphine. Les deux sinus sont intéressés ; curettage 
faisant largement communiquer les sinus avec le nez. Suture du périoste au 
catgut, fermeture de la plaie extérieure; iodoforme et collodion. 

14. — Ablation de la bande de gaze iodoformée servant de drain. 

17. — Lavage quotidien de la cavité à l’eau boriquée. La plaie du sourcil est 
guérie. 

4 Mai. — La malade qui allait très bien souffre et a eu de la fièvre. Toute 
la région frontale est gonflée et sensible. Il existe un abcès sous-périostique 
qu'on évacue. 

9 Mai. — Plus de gonflement. On continue les pansements. 

On le voit, j'ai apporté deux modifications au procédé Ogston-Luc: je fais l'inci- 
sion seulement sur le sourcil, car elle donne assez de jour et évite une cicatrice 
désagréable; je remplace le drain par une mèche de gaze iodoformée laissée 
en place quelques jours. 


364:.— M. FarLow (]J. W.). Imflammation de l'antre, des sinus 
frontal et ethmoïdal. — Osserv. — Homme de 27 ’ans; 4 la suite 
d’une scarlatine contractée en 1887, il a eu un gonflement a l’angle interne de 
l'œil gauche. Peu à peu le globe oculaire a fait saillie; les paupières étaient 
rouges, œdématiées; céphalalgies. Pas de sécrétions nasales anormales; pas de 
pus dans le méat moyen; un peu d’hypertrophie de la tête du cornet moyen 
qui presse sur la cloison. Dents saines; la transillumination donne une ombre 
des deux côtés. J'enlève à l’anse la tête du cornet moyen : il s'écoule immé- 
diatement une grande quantité de liquide jaunâtre, visqueux (100 à 120 
grammes); la compression exercée à langle de l’œil augmentait l’écoulement. 
J'élargis à la pince emporte-piéce louverture pratiquée et lave la cavité. Les 
symptômes s’amendèrent de suite. Le liquide contenait beaucoup de mucus, 
quelques cellules en dégénérescence graisseuse, de nombreuses cellules épithé- 
liales cylindriques cilites, des leucocytes et un peu de sang. Pas de micro- 
organismes. Il s'agissait donc d’un processus catarrhal chronique. Je fis de 
nouveaux curettages et lavages. Je pratiquai dans l’antre une ponction exploratnce 
par le méat inférieur : il sortit beaucoup de liquide sans odeur. Récemment, 
après extraction de la première molaire, j'ai perforé l’alvéole et je lave la cavité 
deux fois par jour. 
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Discussion : 


M. Watson: J'ai soigné un malade de 40 ans qui présenta plusieurs fois du 
gonflement des deux côtés de la racine du nez; l’incision donna toujours issue 
4du mucus sanguinolent. Cet homme opéré d'un sarcome au sacrum cut des 
tumeurs dans les aisselles; les gonflements du nez reparurent, augmentèrent 
rapidement et devinrent durs. La mort survint dans le coma. Le cas de 
M, FARLOW me paraît analogue. 

M. Mulhall: L'hvdrate de chloral en solution à 4 o' dans l’eau chaude 
est excellent pour laver les sinus. On augmente peu à peu le titre de la solution. 

M. Wagner : Dans certains cas de sinusite frontale, je n’ai pas pu de 
suite détruire tout le tissu carié, soit à cause de l’hémorragie, soit à cause du 
voisinage du cerveau. Quand il restait, après le curettage, de l'os nécrosé, je 
dirigeais sur ce point, pendant une ou deux minutes, un courant d'air chaud 
à 459-500; puis je tamponnais à la gaze sèche. On peut répéter ce pansement. 


3642. — M. Swain (H. L.). Emploi de l'extrait aqueux de 
capsules surrénales dans le nez et la gorge. — J'emploie la 
glande desséchée à la dose d’un gramme pour 2 grammes d'eau froide: on 
filtre. La solution se décompose en trois jours et forme un dépôt : une petite 
quantité d'alcool parait aider à la conservation. Quand on pulvérise ce liquide 
sur le cornet inférieur, celui-ci blanchit et se contracte, mais seulement au 
point touché. II n’y a pas d’accoutumance, ni d’effets généraux. Les hypertro- 
phies chroniques de la muqueuse nasale peuvent ètre diminuées par cet agent. 
Pour les opérations, on agit à blanc. Dans la rhinite aiguë, l’inflammation des 
trois amygdales, la pharvngite et ta laryngite aigués, on fait avorter le proces- 
Sus. Je concluerai donc : 1° Nous avons en l'extrait aqueux de capsules surré- 
nales un vaso-constricteur local très puissant, inoffensif, même à hautes doses, 
pour les tissus et l’état général; — 2° ces effets locaux s’obtiennent indéfini- 
ment sans amener d'habitude ; — 3° l'emploi de cet agent augmente les effets 
de tout autre médicament employé après lui; — 40 il est surtout utile dans 
les congestions aiguës, mais aussi dans certains états chroniques du type hav- 
fever. La seule ditfculté est de l'obtenir en grandes quantités et d'empêcher sa 
décomposition. 


Discussion : 


M. Mayer : Comment fait-on la solution ? 

M. Swain : J'utilise l'extrait pulvérisé, O gr. 50 pour 2 gr. d'eau bouillie 
froide. On pcut la chauffer presque jusqu'à ébullition sans affaiblir la solution. 
Il y a, à ce titre, un excès de poudre que le filtre enlève. Depuis trois mois, je 
me sers de cet agent tous les jours dans mes opérations. 

M. Hopkins : Ÿ a-t-il un effet anesthésique ? 

M. Swaix : Non, mais la solution mest pas irritante. 

M. Wagner : Je me méfie des produits nouveaux. Mais l'extrait de cap- 
sules surrénales est réellement actif. Il arrête parfaitement les hémorragies 
capillaires des muqueuses. L'ablation des végétations se fait presque sans écou- 
lement: de même l'opération de A:ch. J'avais dit que cet agent ressemblait à la 
pyrocatéchine : iln'en est rien. Je ne pratique plus d'opération sans l’employer. 
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3643. — M. Hope (G. B.). Anomalies de la luette. — Il y aplus 
de vingt ans, Prosser James 1 avait attiré l'attention sur la toux due à la luette. 
Les dimensions et la longueur normales de la luette sont variables par rapport 
à l’oro-pharvnx. L’organe peut être allongé, sans hypertrophie des muscles 
azygos; le bout flaccide peut être replié sur lui-même ou reposer sur la langue. 
On a publié un cas où la luette pouvait ètre saisie entre les incisives. En 
dehors de la toux, on observe des vomissements et l'aura décrite comme 
soi-disant vertige larvngé. M. Dana a dit que la diminution du reflexe de la 
luette est un des signes précoces d'une dégénérescence nerveuse imminente. 
Quel que soit le proctdé d’excision, il faut conserver à l’organe sa configuration 
normale. Le mieux est de saisir avec des pinces à pansement et de couper aux 
ciseaux. J'ai observé un cas d’hémorragie ennuyeuse, mais le fait est très rare. 


Discussion : 


M. Makuen : Un jour M. H. Allen vint me consulter pour une irritation 
de la gorge et un enrouement : la luette et le palais étaient très relächés. Je 
conseillai l’excision, et je fus très surpris d'apprendre que cet éminent spécia- 
liste n'avait jamais pratiqué cette opération. 

M. Hopkins : M. De Blois, en 1893, a recommandé, pour la section de la 
luette, le galvanocautère qui évite tout écoulement de sang et laisse une plaie 
guërissant vite. 

M. Farlow : Souvent on considère comme élongation de la luette un 
état dû au développement inégal des deux parties du muscle azygos. 

M. Asch : La meilleure méthode d’excision consiste à passer dans l'extré- 
mité de la luette un fil que tient le malade pendant qu'on sectionne aux 
ciseaux. Chez les enfants, ou ce procédé est inapplicable, j’emploie une guillo- 
tine avec manche de Stark. 

M. Mulhall : J’ai vu un cas où on avait coupé trop près du voile la luette 
dont le moignon était attiré très haut pendant la déglutition : il fallut un 
mois pour guérir la plaie. 

M. Watson : J'ai observé un malade porteur de grosses varices de la 
luette et du voile du palais; le sujet se plaignait seulement d’une sensation de 
corps étranger : il v aurait eu ici danger dans l’amputation. 

M. Newcomb : Pour arrêter hémorragie, M. C. Morgan s'est servi 
d'une petite pince semblable à celles qu’on utilise pour maintenir les manches 
de chemise et qu'on vend partout. 


3644. — M. Harvie (T. M.). Thyrotomie pour papillomes du 
larynx chez l'adulte. — Osserv. I. — 27 Juin 1894. — Garçon de 19 
ans atteint de dyspnée. Les lèvres sont bleudtres; stridor augmentant dans 
l'effort. Amaigrissement, enrouement; pas de douleurs. Il existe une tumeur 
sous-glottique pâle, intéressant la commissure antérieure, paraissant fixée aux 
deux cordes vocales sous leur face inférieure, ainsi qu’à la paroi antérieure du 
larynx inférieur. L'iodure de potassium ne produit aucun effet. Trois fois 





1. Sore Throat. 
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j'enlevai des fragments de néoplasme à la pince sans amener de soulagement : 
l'examen microscopique prouva que c'était un papillome. Trachéotomie supé- 
rieure, curettages, galvanocautère : pas de changement, quoique la dyspnée 
ait disparu . Je pratique alors la thyrotomie, j’excise complètement la tumeur 
et cautérise son large point d'implantation, L’hémorragie cessa immédiate- 
ment ; sutures du thyroïde et de la plaie externe. J’ai laissé deux mois la 
canule trachéale par crainte d'une récidive. 

Un an après, pas de récidive; la voix est un peu rauque. 

Osserv. II. — Mars 1895. — Femme de 49 ans, aphone. Depuis longtemps 
elle avait la voix enroute et de la dyspnée. La respiration était si gènée au 
mois de janvier qu’un chirurgien pratiqua la trachéotomie. Toux spasmodique, 
amaigrissement ct faiblesse générale. Bronchite généralisée. Un papillome rem- 
plit complètement la glotte et couvre toute la paroi postérieure de sorte qu’on 
voit seulement l’épiglotte. L'attouchement de la tumeur avec un stylet pro- 
voque, ainsi que la pulvérisation d’une solution de cocaïne, une crise de toux 
prolongée. 

29 Mars. — Après chloroformisation, thyrotomie : le papillome est fixé par 
une base étroite près de l'extrémité antérieure de la corde vocale gauche. Je 
l'enlève à l’anse et cautérise à l’acide chromique. Pas de sutures des cartilages 
que l’on rapproche. La canule resta en place trois semaines. La voix s’amé- 
liora rapidement. Les crises de toux diminuërent, la bronchite disparut. Deux 
ou trois granulations de la commissure antérieure nécessitèrent une cautérisa- 
tion endo-laryngée, mais il n’y eut pas de récidive du néoplasme pendant les 
six mois où je surveillai la malade. 


3645. — M. CLark (J. P.). Sarcome de la cloison nasale. — 
Le sarcome des fosses nasales est rare. Bosworth!, en 1889, en rassembla 41 
cas; en 1891, j'ai ajouté à cette liste 7 cas, et Boylans, en 1896, 14 autres. 
Depuis 1896, j'ai trouvé 14 observations. Bonain, Onodi, Greene, Nichols, en 
ont publié des cas. 

OBSERV. — er Juin 1897. — Femme de 42 ans. Son père a eu un can- 
croide de la lèvre enlevé il y huit ans; il vit encore. Sa sœur est morte de 
cancer du foie il y a trois ans. Son grand’père maternel a succombé à un can- 
cer de l'estomac. La malade s’est toujours bien portée; elle a huit enfants 
vivants. Depuis deux ans, la fosse nasale gauche est obstruée; on y trouve une 
masse qui saigne facilement. Écoulement nasal fétide. Toute la partie anté- 
rieure de la fosse nasale est remplie par une tumeur rouge-gris qu'on aperçoit 
aussi par la rhinoscopie postérieure. On l’enlève en plusieurs fragments à l’anse 
froide. Elle s’attachait sur la cloison, en face du bord inférieur du cornet moyen, 
par un pédicule ayant environ o m.o1 de diamètre; elle était friable et saigna 
peu. Le cartilage, à cet endroit, est privé de muqueuse. M. Wright n'a fourni 
la note suivante : « La tumeur est formée pour la plus grande partic de petites 





1. Discas. of Nose and Throat, 1889. 
2. Boston med. a. surg. Jour., 1891. 
3. N. Y. Med Jour., 1896. 


560 NOUVELLES 


cellules avec de longs prolongements qui forment un réticulum lâche où se 
trouve une matière ressemblant à du mucus. Par places, ce tissu est mélangé 
à une substance hvaline semi-fribillaire qui paraît représenter du tissu dégénéré. 
Il y a aussi des surfaces composées de petites cellules, ovales, à noyaux, pres- 
sées les unes contre les autres. On rencontre quelques vaisseaux sanguins à 
parois minces, atvpiques. Diagnostic : myxo-sarcome. » 

19 Juin. — M. J. Mixter fait une excision transverse sur le dos du nez, scie 
les os nasaux et rabat le nez sur la bouche. Il enlève aux ciseaux et à la pince 
la plus grande partie de la cloison cartilagineuse et osseuse. Le nez est remis 
en place et la malade guérit bien. 

30 Septembre. — Légère épistaxis. Il n’y a rien de suspect dans la fosse 
nasale. 

L’étiologie du sarcome nasal reste obscure. Le pronostic doit être réservé. 
On pourra essayer le curettage et l'anse, mais il faut surveiller le malade pour 
pratiquer de suite une opération radicale si elle devient nécessaire. 


A suivre. 
( 
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FRANCE. — Paris. — ASSOCIATION DE LA PRESSE MÉDICALE FRANÇAISE. — Le 
Vendredi 7 juillet 1899 a eu lieu le 3° Diner de l’année, sous la présidence de M. le 
Dr Lucas-Championnière, Svndic. — 30 personnes assistaient à la réunion. 

1° NOMINATIONS. — Ont été élus: a) Membres tilulaires, M. le Pr Budin (de Paris), 
Rédacteur en chef de l'Obstétrique; M. le Dr Pozzi (de Paris), Rédacteur en chef de la 
Revue de Gynécologie ct de Chirurgie abdominale. — b) Membre honoraire : M. le Dr Gorecki 
(de Paris), ancien membre titulaire, ancien Rédacteuren chef du Praticien. 

2° CANDIDATURES. — Sont nommés rapporteurs des candidatures de M. le Dr Lemoine, 
Rédacteur en chef du Nord Médical (Lille): de M. le Dr Toulouse, Rédacteur en chef 
de la Kevue de Psychiatrie (Paris) : MM. les Drs Thouvenaint et Rodet. 

MM. les Drs Delefosse, Noir et Georges Baudouin sont nommés rapporteurs 
des candidatures de MM. Duchamp (de Saint Étienne, Boix (de Paris), Ricard (de 
Paris), demandant à remplacer MM. les Drs Chavanis, Duplay et Lesourd, comme 
Rédacteurs en chefs, désormais, de la Loire Médicale, des Archives générales de Médecine, 
et de la Gazette des Hôpitaux. 

3° CORRESPONDANCE. — M. le Secrétaire lit une lettre de M. le Dr Laborde. Syndic, 
absent de Paris, relative à la question des Chemins de fer; de M. Lesourd fils (remer- 
ciements). 

4° COMPTES DE 1898. — Les comptes de l’année 1898 avaient été approuvés à ja 
séance précédente, 

Après le diner, M. le Secritaire général a fait une série de projections photogra- 
phiques relatives à son dernier voyage aux Etats-Unis. Dans une première partie, il a 
projeté près d'une centaine de vues prises de New-York à San-Francisco, par le 
Northern Pacific, et de San-Francisco à New-York par le pays des Mormons. — La 
deuxième partie de cette causerie a été consacrée à la projection d'une magnifique 
collection d'une cinquantaine de vues, presque toutes inédites, rapportées de la Terre 
des Merveilles (Yellowstone National Park). Cette collection est très belle et très complete; 
inutile d'ajouter qu'elle est des plus rares. 





Le Directeur-Gérant : MARCEL NATIER. 
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EPISTAXIS SPONTANEES 
(A REPETITION) 


RELATION DE CINQ CAS 
(Travail de l'Institut de Laryngologie et Orthophonie) 


Les épistaxis constituent une variété d’hémorrhagies nasales 
auxquelles il n’est, en général, attaché qu’une importance légère. 
En effet, écoulement de sang est d'ordinaire assez peu abondant 
et, en outre, il a tendance à s'arrêter de lui-même. Dès lors, 
il est rare qu’on s'adresse au médecin; on commence par 
attendre patiemment la fin de l’hémorrhagie; et, si celle-ci 
semble vouloir se prolonger, on se borne à utiliser, spontanément, 
les procédés divers pour la plupart inefficaces et quelques-uns 
même dangereux, accrédités par l’opinion populaire contre cette 
affection considérée comme banale. 

À côté de cas souvent bénins, il en est d’autres, cependant, où 
l'écoulement par son abondance, sa durée, ses répétitions fré- 
quentes, sa résistance aux traitements habituels, affecte une 
allure grave et peut arriver à provoquer plus ou moins rapide- 
ment, dans l’économie, un retentissement fâcheux. L’attention 
des patients et de leur entourage est alors sérieusement mise 
en éveil; des craintes vives surviennent, et c’est à ce moment 
qu'on pourra songer à recourir aux avis de l’homme de l’art. 
Aussi, l’épistaxis étant une affection essentiellement commune, 
à manifestations parfoi. .rès urgentes, conviendrait-il que la 
généralité des praticiens qui peuvent être appelés inopinément 
à la soigner fussent en mesure de la combattre par des moyens 
nettement appropriés, relevant d'une thérapeutique éclairée. Or, 
l'expérience est là pour nous apprendre que ces desiderata sont 

36 
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loin d’être toujours remplis. La majorité des médecins, en effet, 
au point de vue du traitement de cette hémorrhagie spéciale, 
possède des connaissances tout aussi peu précises que celles 
du vulgaire, et, du reste, souvent lui emprunte ses procédés 
rudimentaires. Ce sont là des conditions fâcheuses, car la ligne 
de conduite suivie pourra avoir sur le pronostic une influence 
notable. 

L’épistaxis a, dés la plus haute antiquité, sollicité l’attention 
des médecins; et cela se comprend aisément, si on veut un 
instant réfléchir qu’il s’agit d’une maladie à symptômes parfois 
très bruyants, toujours faciles à constater, et même impossibles 
à nier. Déjà les anciens émettaient à son égard les hypothèses 
les plus diverses, lui prêtant, suivant les circonstances, des 
significations variées. Ainsi, pour Hippocrate, étaient favorables 
les hémorrhagies survenant au cours d’affections aiguës ; il consi- 
dérait, au contraire, comme graves, celles qui accompagnaient 
les maladies chroniques. Cette opinion a du reste régné pendant 
fort longtemps. Encore actuellement, suivant la remarque de 
Fullerton', on voit certaines personnes, même parmi les méde- 
cins, envisager l’épistaxis comme une hémorrhagie salutaire 
constituant, pour les vaisseaux du cerveau tendus à l'excès, une 
véritable soupape de sûreté. Et c’est alors ce qui expliquerait, 
dans certains cas, l’expectation plus ou moins prolongée. Parfois 
écoulement peut être regardé comme complètement physiolo- 
gique ; à d’autres moments, son apparition aura une grande 
valeur thérapeutique. Mais il ne faut pas oublier qu’il est des 
circonstances où un diagnostic exact suivi d’un traitement rapide 
est de la plus haute importance pour la santé sinon pout 
l'existence même de l’individu. 

On peut, avec Baumgarten?, distinguer dans l'étude de 
l’épistaxis trois périodes. 

a) La première période s'étend depuis Hippocrate jusqu’au 


1. FULLERTON(R). Notes and observationson certain forms of epistaxis(Glasgouw meds. 
Jouin., Mai 1894). 

2. BAUMGARTEN (E.). Die Epistaxis und ihre Behandlung vom rhino-chirurg. 
Standpunkt (Wien. Toeplitz u. Deuticke 1886). 
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commencement de ce siècle. Et c’est là une division exacte car 
Bellocq en insistant sur les dangers de plusieurs épistaxis, en 
inventant sa sonde et en pratiquant le tamponnement des choanes 
a réellement daté. Au cours de cette période, de beaucoup la 
plus longue, les écrits des auteurs nous apprennent, comme 
nous le disions à l’instant, que l’épistaxis était envisagée de 
façon différente : les uns en faisant un symptôme favorable, 
alors que pour d’autres elle était au contraire de mauvais 
augure, On manquait, dans tous les cas, de moyens pour la 
combattre. 

b) La deuxième période va jusqu’à la découverte de la rhi- 
noscopie. Nombre de maladies y sont décrites au cours des- 
quelles se montre l’épistaxis ; mais, on y fait aussi mention des 
hémorrhagies spontanées du nez. Chaque auteur vante son 
procédé pour arrêter l'écoulement; cependant tous, en cas de 
danger grave et quand il s’agit de sauver l’existence du malade, 
sont unanimes pour recourir à l'emploi de la sonde de Bellocq. 

c) La troisième période ou période contemporaine commence 
avec les découvertes de Czermack et Türck qui signalent des 
procédés nouveaux d’éclairage. Dès lors, l’étude de lépistaxis 
entre dans sa phase définitive, car aux conjectures passées vont 
faire place des certitudes absolues quant à la cause et au siège 
de la lésion et quant aux moyens efficaces de la combattre, 
alors qu’autrefois on se bornait simplement à constater que le 
nez saignait. Aussi, maintenant, dans les cas tout au moins où le 
médecin appelé peut intervenir à temps, ne devrait-il plus y 
avoir, comme l’a dit Voltolini', de mort par épistaxis aïnsi que 
cela est arrivé jadis même pour des chirurgiens éminents. 

Notre objet actuel n’est pas d'envisager l’épistaxis dans son 
ensemble, nous réservant de revenir ultérieurement, ici même, 
avec plus de détails, sur ce sujet. Nous désirons simplement 
exposer aujourd'hui la relation de cinq cas de notre pratique 
personnelle, pris parmi d’autres faits du même genre qu'il nous 
a été donné d'observer. Tous nos malades, comme on le verra 


1. Vorroini. Das Nasenbluten. Epistaxis (Die Krankheïten der Nase, etc., p. 122. 
Breslau, 1888). 
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par la lecture de leur histoire, étaient atteints d’hémorrhagies à 
répétition, exclusivement spontanées, la plupart à début très 
ancien, dont chaque fois nous avons pu préciser le siège et dont 
toujours nous sommes parvenu à triompher définitivement. 

Les trois premiers faits que nous rapportons ont déjà paru 
dans un travail antérieur'. Nous avons cependant jugé à propos 
de les reproduire ici, tout au long, pour ne rien leur enlever de 
l'intérêt qui nous a semblé devoir s’y rattacher. 


OBsERV. I. — Hémorrhagie du nez localisée du côté gauche, persistant d'une façon 
continue depuis dix-sept jours et due à la rupture d'une branche de Tartére splino- 
palatine interne, au niveau de la partie moyenne de la cloison?. « Le malade que 
nous avons vu ensemble, il y a trois ans, avait été soigné par moi, la première 
fois, il y a environ sept ans, pour une épistaxis rebelle aux moyens anodins. Je 
parvins à l'arrêter facilement par le tamponnement des deux fosses nasales 
avec de l’ouate imbibée d’eau très chaude, alcoolisée. 

« Remontant aux antécédents, j’appris qu'il avait eu, vers l’âge de 25 ans, 
de très abondantes hématémèses, qui durèrent longtemps et le rendirent 
presque exsangue. Poursuivant mes recherches, je constatai sans peine qu'il 
était alcoolique. Au cœur, légères irrégularités; foie très gros, débordant de 
trois travers de doigt les fausses côtes. 

« Sachant ce malade très soucieux de sa santé, j'instituai un régime fort 
sévère. Comme j'avais souvent l’occasion de le voir, mandé que j'étais par lui 
pour d’autres membres de sa famille, je pus me convaincre qu’il se conformait 
scrupuleusement à mes conseils et suivait fidèlement mes ordonnances. De 
temps à autre, légères épistaxis seulement, mais pour lesquelles il ne me faisait 
pas venir. 

« Il y a trois ans, hémorrhagie nouvelle du nez, cette fois très abondante, 
mais au début de laquelle je n’assistai pas, absent que j'étais de Paris. Le con- 
frère appelé prescrivit des attouchements des narines avec une solution d’anti- 
pyrine et fit prendre de l’ergotine à l’intérieur. À mon retour, j'essayai de 
nouveau les injections d’eau chaude et le tamponnement qui m'’avaient réussi 
la première fois. N’obtenant aucun résultat, je me décidai à vous convoquer et, 
par votre intervention rapide, en employant le galvano-cautère, vous vous 
rendites maître de l’hémorrhagie. 

« Depuis, les épistaxis n’ont jamais reparu. 

« Voici la fin : l'hypertrophie du foie avait, à la longue, déterminé de 


1. NATIER (Marcel). Trois cas d'hémorragies spontanées de la cloison (Journal des pra- 
ticiens, n°* 19 et 21; 13-27 Mai 1899). 

2. La relation de ce cas nous a été fournie par lettre, le 24 novembre 1898. par notre 
confrère, M. le D° Simon, qui nous avait appelé auprès du malade et que nous vimes 
ensemble en consultation. Ila bien voulu, à notre pritre, rédiger ces notes, que nous 
transcrivons textuellement. Qu'il nous soit permis de le remercier ici de sa gracieuse 
obligeance. — M. N. 
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graves lésions : de l’albumine, du sucre apparurent en quantité assez grande dans 
les urines ; un anthrax volumineux ayant envahi la nuque et la région occipi- 
tale fut opéré avec succès. Ultérieurement : ascite énorme, deux fois ponc- 
tionnée ; œdème cachectique. Enfin, comme complications dernières : hématé- 
mèse foudrovante et coma. Mort au commencement de cette année, à l’âge de 
66 ans. » 


À ces notes remises par notre confrère, nous ajouterons les 
remarques qui vont suivre : 


Ce fut exactement dans les derniers jours d’avril 1896 que nous vimes ce 
malade. Nous devons dire tout d’abord que nous avions été invité, par télé- 
gramme, à nous rendre auprès de lui pour une hémorrhagie nasale qui persistait 
depuis longtemps. Notre première pensée fut qu’il pouvait s’agir de varices de 
la cloison dont nous devrions essayer de nous rendre maitre par des cautérisa- 
tions; aussi eûmes-nous soin d’emporter avec nous des accumulateurs et un gal- 
vano-cautère pour agir dans ce sens, s’il y avait lieu, et si telles étaient les 
indications. 

A notre arrivée, notre confrère nous expliqua qu’en réalité l’hémorrhagie 
durait depuis dix-sept jours et que les moyens auxquels il avait eu recours 
s'étaient, comme il l’a raconté plus haut, montrés tout à fait impuissants. Il 
avait, en effet, pratiqué à plusieurs reprises le tamponnement de la fosse nasale 
gauche, maïs bientôt le sang se mettait à couler à droite; aussi supposait-il que 
l’hémorrhagie avait, en réalité, une double origine. La fosse nasale droite, tam- 
ponnée également, l'écoulement cessait pendant quelque temps, mais il repa- 
raissait dès qu’on essayait d’enlever les tampons ou aussitôt que le malade faisait 
une tentative pour se moucher. Il ajouta que beaucoup de sang avait été perdu 
pendant tout ce laps de temps et que le patient était considérablement épuisé ; 
en conséquence sa vie lui paraissait exposée très sérieusement si l'on n'arrivait 
pas à arrêter l’hémorrhagie. Il nous mit au courant de son histoire pathologique, 
qui lui faisait concevoir des craintes encore plus profondes. Cela fait, nous déci- 
dames d’examiner le malade, qui était dans une chambre du premier étage. 

Nous le trouvâmes assis dans son lit, appuyé, pour le soutenir, contre de 
nombreux oreillers. Il était, en effet, très affaibli, la face fort pâle, osant à peine 
remuer. Les deux fosses nasales étaient bourrées de coton hydrophile avec un 
gros tampon sous le nez. La tête était entourée d’ouate maintenue par des 
bandes de toile. Nous priâmes le malade de sortir de son lit, lui disant qu'il 
serait plus facile de l’examiner sur une chaise; mais il nous répondit, tant sa 
frayeur était grande, qu’il lui serait impossible d'accéder à notre demande. 

Nous n’insistames pas et nous mimes tout de suite en devoir d'enlever le 
pansement. 

Quand nous eûmes débarrassé la tête, nous procédimes à l’ablation des tam- 
pons. Notre confrère nous ayant fait remarquer que l’hémorrhagie commençait 
toujours par le côté gauche, nous enlevämes d’abord les tampons de la fosse nasale 
droite et ce ne fut pas sans déterminer une forte angoisse chez le malade qui nous 
dit qu’il allait recommencer à saigner. La fosse nasale ayant été complètement 
libérée, aucun écoulement ne survint. Nous proctdâmes à l'examen rhinosco- 
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pique avec le miroir et le speculum, promenant un stylet garni d’ouate sur 
toute la surface de la muqueuse, et ne surprimes aucun suintement. Nous y 
vimes une preuve que l’hémorrhagie devait avoir son origine uniquement dans 
la fosse nasale gauche, comme nous l'avions tout de suite supposé, et que 
l'écoulement du côté droit se faisait simplement par regorgement. Tout 
d'abord, un peu tranquillisé, le malade sentit ses craintes se réveiller, et plus 
vives peut-être, quand il s’agit de retirer les tampons du côté gauche. Ici, nous 
procédâmes avec ménagement, Ôtant doucement les tampons les uns après 
les autres. Les derniers ne pénétraient pas plus avant que la partie moyenne de 
la fosse nasale ; comme nous les enlevions avec les pinces, sous le contrôle du 
miroir, nous aperçûmes, au moment où nous sortions le dernier, un jet de 
sang provenant de la partie moyenne de la cloison. 

Notre diagnostic était dès lors fixé; nous nous trouvions en présence de la 
rupture d’une branche de la sphéno-palatine et les hémorragies continuelles 
auxquelles le malade était en proie depuis plusieurs jours étaient dues à cette 
rupture artérielle. Il ne s'agissait plus maintenant que de se rendre maïtre de 
l'écoulement du sang; et, dans notre satisfaction d’en avoir nettement con- 
staté l’origine, nous ne pûmes nous retenir de dire spontanément au malade : 
« Nous allons vous guérir »; parole toujours imprudente, car souvent les 
patients connaissent, par expérience, qu’il y a loin de nos promesses à leur 
réalisation etils aiment bien attendre nos actes pour juger en connaissance de 
cause. 

En effet, notre malade était loin de partager notre enthousiasme ; et, si pos- 
sible, il était encore plus attristé en voyant que l’hémorrhagie venait de recom- 
mencer, Aussi n'hésita-t-il pas, lui non plus, à nous dire : « Vous voyez, je 
vous avais prévenu, voilà que ça coule encore. » Nous pûmes néanmoins le 
décider à sortir de son lit pour s’asseoir dans un fauteuil. Alors, et sans perdre 
de temps, car le sang jaillissait en abondance, sans même avoir pratiqué préa- 
lablement l'anesthésie avec de la cocaine, nous appliquames tout de suite, sur 
le point hémorragipare, deux ou trois fois le galvano-cautére porté au rouge 
sombre. Aussitôt l’écoulement cessa, nous étions devenu maître de l'hé- 
morrhagie. Le malade n'était néanmoins pas encore convaincu, car il nous 
dit : « Je connais cela, quelquefois ça s’arrête ainsi, mais, dès que je me 
mouche, ça recommence. » Nous le priâmes alors de se moucher, ce qu'il fit 
d’abord doucement, puis plus fort et enfin avec violence, car ses efforts 
s’accroissaient proportionnellement à sa confiance, qui devint pleine et entière 
quand il put s’apercevoir que quoi qu’il fit il ne s’écoulait plus de sang du 
tout. 

Par mesure de précaution, nous fimes encore, au pourtour du premier 
point, quelques cautérisations, et déclarames, non sans quelque plaisir, au 
malade, qu’il était maintenant et pouvait se considérer comme définitivement 
guéri. Sa figure s’illumina, il parut tout heureux, et pour traduire son conten- 
tement, du revers de la main nous frappant sur l’abdomen, il nous dit : « Vous 
êtes tout de même un s...é lapin. » Ce fut son mot de la fin. 

On a pu voir, par ce qui a été raconté plus haut, que par la suite il n’était 
plus survenu d’hémorragie et que le malade était mort, trois ans plus tard, 
sans avoir présenté d'épistaxis. 
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Osserv. II. — Heémorrhagies du nez remontant à une quinzaine d'années, ayant 
pour siège unique la fosse nasale gauche et dues à des varices de la cloison. — B..., 
27 ans, étudiant, demeurant à Paris. 


Antécédents héréditaires. — Rien à noter, au point de vue qui nous occupe, 
du côté de la mère, qui est morte, non plus que du côté du père. Plusieurs 
frères et sœurs qui ne présentent également rien de particulier. 


Anlécédents personnels. — Aucune tendance à l’hémophilie. Dans l'enfance, 
fréquents maux de tête, qui plus tard ont spontanément disparu. 

Vers l’âge de 12 à 13 ans se sont montrées les premières épistaxis. Elles sur- 
venaient à la suite de forts maux de tête qui cessaient de ce fait. En consé- 
quence, et quand il avait de violentes céphalées, il se mouchait avec effort de 
façon à provoquer les épistaxis libératrices. Cependant, il convient de noter, 
au dire même du malade, que les écoulements ainsi déterminés étaient toujours 
moins abondants que les hémorrhagies spontanées. Celles-ci, en effet, Ctaient 
d'une intensité telle que, dans certaines occasions, le patient en arrivait à 
perdre connaissance, ce qui avait lieu au moins une fois par mois. 

En régle générale, les épistaxis survenaicnt environ tous les quinze jours; 
mais il n’y avait 4 cela rien de fixe, car assez souvent, elles se reproduisaient 
toutes les semaines ou même tous les trois ou quatre jours. L’hémorrhagie 
apparaissait dans des circonstances diverses, et semblait être aussi bien le 
résultat d’un état physique que d’un état moral particuliers. C’est ainsi, par 
exemple, que le sang coulait à la suite d'une course, d’une fatigue corporelle 
quelconque, de la tension d’esprit produite par le travail de Ia classe ou même 
d'un reproche, etc. 

Les épistaxis se sont comportées de la sorte jusque vers l’âge de 16 à 17 ans 
environ, elles sont ensuite devenues à la fois moins fréquentes et moins abon- 
dantes. 

A partir de l’âge de 22 ans, les hémorrhagies ont encore diminué; elles ne 
survenaient plus guère qu’une fois par mois et étaient bien moins intenses. 
Cette diminution a persisté jusque vers l'âge de 26 à 27 ans, époque où il y a 
eu une légère recrudescence. Mais, à partir de 27 ans, accentuation des phéno- 
ménes. En effet, ’hémorrhagie se reproduisait maintenant à des intervalles qui 
jamais ne dépassaient une semaine; souvent même, elle avait lieu tous les 
deux ou trois jours et quelquefois à deux ou trois reprises dans la même 
journée. 

Pendant l'enfance, on n’a attaché à ces écoulements sanguins aucune impor- 
tance; pour les combattre on se contentait simplement de pratiquer des tam- 
ponnements. Au conseil de revision, en Suisse, où il a raconté l’histoire de 
ses épistaxis, ce qui très probablement ne fut pas sans influencer l’opinion des 
médecins, on le réforma pour une maladie de cœur. Il était à ce moment, en 
réalité, très faible et paraissait bien fatigué. On lui avait interdit, sous toutes 
formes, les exercices violents; mais il ne se faisait pas faute de s’y livrer et 
avait remarqué qu’il n’en résultait aucune aggravation. 

Le malade avait constaté que l’absorption du vin rouge, en particulier, était 
suivie d'hémorrhagie à un intervalle assez court; aussi avait-il pris l'habitude de 
s'en abstenir jusqu’à l’époque où nous lui donnâmes des soins, 
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Sous l'influence de ces épistaxis répétées, B... en était arrivé à un état 
de dépression fort accentué; il avait de fréquents accès de mélancolie, était 
plutôt amaigri, se fatiguait très vite et avait la vue très affaiblie. Dès l'âge de 
20 ans, on lui recommanda de porter un lorgnon qu’il dut garder jusqu’à l'ige 
de 27 ans tant la vue était devenue mauvaise. Il ne pouvait, par exemple, sup- 
porter ni un rayon de soleil très vif ni la blancheur de la neige. 

À une époque, et comme on ne pouvait arriver à le soulager, il se soumit 
spontanément au traitement de Kneipp qui lui procura une certaine améliora- 
tion pendant les huit mois qu'il le suivit. En effet, il vit, au cours de cette 
période, les hémorrhagies diminuer et la vue faire des progrès. 


1897. — Ce fut au commencement de l’année que nous eûmes l’occasion 
d’entrer en relations avec B... Nous fûmes mis au courant de son affection par 
ce fait, que prenant souvent nos repas en commun, il refusait constamment, 
pour les raisons signalées plus haut, de boire du vin rouge. Il ne songeait nul- 
lement à se plaindre de son nez, car il était maintenant accoutumé aux épistaxis 
contre lesquelles on n'avait jamais su rien faire. Cependant, sur notre promesse 
qu'il serait probablement possible de le guérir, il consentit à se laisser examiner. 


Examen rhinoscopique. — Du côté gauche et au lieu d’élection, nous consta- 
tâmes, sur la cloison, la présence de nombreuses varicosités qu'il était aisé de 
faire saigner par les attouchements mème légers. Nous en pratiquâmes une 
seule fois la cautérisation avec le galvano-cautère; et, depuis, les hémorrhagies 
ont cessé d’une façon absolue. 


rer Décembre 1898.— B..., qui a bien voulu, à notre prière, venir aujourd'hui 
nous fournir tous les détails que nous avons relatés, nous dit que : depuis la 
disparition des hémorrhagies, le travail intellectuel demeurant au moins le meme, 
il a peu à peu cessé de se servir d’un lorgnon dont il s’est aperçu que le besoin 
ne se faisait plus sentir. En outre, les migraines ont à peu près complètement 
disparu ou sont, dans tous les cas, bien moins fortes. L'état général est enfin 
beaucoup amélioré. 

Il existe encore une arborisation très prononcée de la cloison du côté 
gauche; mais il n'y a cependant plus la moindre trace d’hémorrhagie. 


OBsERV. II. — Hémorrhagies du nez, localisées du côté gauche remontant à 
14 ans et dues à des varices de la cloison. — Mme M..., 26 ans, sans profession, 
vient consulter le 9 août 1898. 


Antécédents héréditaires. — Père mort à l’âge de 38 ans de phtisie probable (?). 
Mère vivante et en bonne santé; une sœur également bien portante ; pas d'hé- 
mophilie dans la famille. 

Antécédents personnels. — Pendant qu’elle était toute petite, M... a eu des 
épistaxis n’ayant rien présenté de particulier et ressemblant à celles de la plupart 
des enfants. 

Vers l’âge de 12 ans, sans causes appréciables, sont survenues des hémorrha- 
gies nasales assez fréquentes qui, de 14 à 15 ans, ont été bien plus abondantes 
et à peu près quotidiennes. En effet, la malade perdait du sang en grande 
quantité et sous la moindre influence morale ou autre. Depuis le début et jus- 
qu’au moment où elle est venue demander conseil, elle a toujours remarqué 
que l'écoulement sanguin avait lieu par la fosse nasale gauche. 
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Les premières règles sont arrivées vers l’âge de 15 1/2 à 16 ans. A ce 
moment, M..., profondément anémiée, très faible, avait de fréquentes sensa- 
tions de vertige. Comme on lui avait persuadé que les hémorrhagies nasales 
cesseraient une fois la menstruation établie, elle eut recours à toutes sortes de 
moyens pour provoquer l'apparition de celle-ci. Non seulement il n’en a pas 
été ainsi; mais, au contraire, il a semblé que les épistaxis devenaient plus 
fréquentes et il n’était pas rare de les voir se montrer au cours même de la 
période menstruelle. 

M... s'est mariée à 20 ans. On lui avait également dit que le mariage aurait 
une heureuse influence sur ses hémorrhagies nasales ; mais, de ce côté, elle a 
encore été déçue, pas complètement cependant. En effet, deux fois elle est 
tombée enceinte : au cours de la première grossesse elle n’a pas eu le moindre 
écoulement. Pendant la seconde, c’est à peine si elle a saigné à deux ou trois 
reprises et encore très peu chaque fois, Les deux enfants sont vivants et en 
bonne santé; ils ne sont nullement sujets aux hémorrhagies nasales. 

Entre les deux grossesses, les épistaxis sont revenues ; et, après la dernière, 
elles ont reparu pour ne plus discontinuer jusqu’à l’époque où la malade s’est 
présentée pour l’examen. 

Pendant tout le temps qu'ont duré les hémorrhagies, c’est-à-dire depuis l’âge 
de 12 ans jusqu’à l'époque actuelle, M..., à diverses reprises, a consulté plu 
sieurs médecins, dont aucun, du reste, ne s’est enquis de l’état du nez. En 
général, on s’est borné à lui prescrire des toniques variés; elle se rappelle, 
entre autres, avoir pris de l’hémoglobine, du phosphate de chaux, de l’ha- 
mamelis virginica, Ce dernier agent seul paraitrait avoir eu quelque influence 
sur l'hémorrhagie, qui aurait été suspendue pendant une huitaine de jours. En 
présence de cette inefficacité des agents thérapeutiques, on lui conseilla de faire 
à Lourdes un pèlerinage. Et il faut reconnaitre que cet avis ne se montra pas 
Sans valeur; en effet, ce fut à cette époque que M... devint enceinte pour la 
seconde fois. Or, nous avons vu plus haut quel avait été le résultat des gros- 
sesses sur les épistaxis. On pourra donc tirer du pèlerinage telles conclusions 
qu'il plaira. Les pédiluves, les douches ont aussi amené parfois une sédation, 
mais toujours momentanée. 

L'état général n'aurait jamais été trop déprimé ; jamais il n’y a eu d’amai- 
grissement notable, ce qui doit probablement tenir à ce fait que l'appétit a tou- 
Jours été à peu près bon. Cependant, et à cause de la grande fatigue ressentie, 
Je travail était à la fois lent et pénible. Quoique vivement intelligente, M... a 
une mémoire très mauvaise, c’est ainsi qu’elle ne se rappelle presque plus rien 
de ce qu’elle a appris étant en classe. 

À un certain moment, il semble pourtant que la situation n'ait pas toujours 
été très brillante; car, dans une circonstance, un médecin aurait dit à sa 
famille qu’elle n'en avait pas pour trois semaines; une autre fois on aurait 
exprimé la crainte de ne pas lui voir passer l'hiver. Depuis le mariage, et a 
part les deux périodes de grossesse, non seulement les épistaxis n'avaient pas 
diminué, mais elles s'étaient au contraire aggravées dans ce sens qu’elles étaient 
à la fois bien plus abondantes ct beaucoup plus fréquentes. Elles se reprodui- 

saient surtout pendant le jour, assez souvent dans l'après-midi et très rarement 
la nuit. 
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Telle était la situation quand M. le Dr Charvet, qui lui donnait des soins, 
nous conduisit Mme M... pour nous demander notre avis. 


9 Aotit 1898. — Femme de taille moyenne, d’une päleur particulièrement 
frappante ; le teint, décoloré, est presque diaphane; sa figure est amaigric; clle 
paraît en proie à un épuisement profond, déterminé par ses fréquentes hémor- 
rhagies. 


Examen rhinoscopique. — La fosse nasale droite est normale; mais, du 
côté gauche, au lieu d'élection, on remarque, sur la cloison, des croi- 
telles, reposant sur un fond très rouge, et constituées par de petits caillots 
sanguins. 

Tout au pourtour existent des arborisations vasculaires très nettes, formées 
par de nombreuses varicosités. Nous détachons, avec un stylet garni d’ouate, 
les croûtelles, et aussitôt survient une hémorrhagie en nappe légère. Séance 
tenante, nous faisons de l’anesthésie locale avec une solution de cocaïne à 5 ‘0 
et ensuite nous cautérisons, au rouge sombre, avec le cautère galvanique, à 
plusieurs reprises. 

Comme traitement consécutif, nous recommandons À la malade d’aspirer, 
quelquefois dans la journée, une pommade au tanin. 


26 Novembre 1898. — A notre prière, M... est aujourd'hui revenue nous 
voir. Elle dit que depuis la seule et unique visite qu’elle nous ait faite, il v a 
maintenant plus de trois mois, elle n’a plus eu la moindre hémorrhagie. Dans le 
courant des premiers jours, il lui semblait que les épistaxis allaient reparaitre, 
et elle était toute surprise de n’en pas constater. Elle avoue n'avoir pas même 
usé de la pommade, car elle n’en a pas éprouvé le besoin. 

Les menstrues ont toujours été peu abondantes, et de ce côté il n’y a pas de 
modification; cependant, tandis qu’autrefois elles étaient tout à fait irrégu- 
litres, elles arrivent maintenant à jour absolument fixe. L'état général est 
actuellement beaucoup meilleur. Dès le début, et déjà au bout d’une quinzaine 
de jours, tout le monde remarquait qu’elle allait bien mieux. Elle avait mème, 
à un certain moment, engraissé; mais, depuis quelque temps, elle a reperdu du 
poids. Elle à eu de grosses préoccupations morales, ce qui jadis était une cause 
certaine d'hémorrhagie; néanmoins, il n’est pas survenu depuis le plus petit 
écoulement sanguin. La mémoire aussi, avant ces soucis moraux, semblait 
revenir un peu. Au point de vue de la fatigue, il n’est guère possible de rien 
dire, car elle n’a pas encore recommencé à travailler. 

Dans la fosse nasale gauche et sur la cloison, on ne trouve plus traces de 
varices ; mais à leur place on constate la présence de tissu cicatriciel. 


OBsERV. IV. — Hémorrhagies du nez remontant à l'enfance et occasionnées par 
des varices de la cloison des deux côtés. Eperon de la cloison du côté droit. — P... 
Lucien, âgé de 29 ans, domestique, nous est adressé le 28 octobre 1898. 


Antécédents héréditaires. — Père et mère décédés : le premier à 56 ans; la 
seconde à 60 ans, d’affections inconnues du malade. 

Deux frères et une sœur qui auraient aussi parfois des hémorrhagies nasales, 
mais sans importance, le plus jeune des frères, cependant, saignerait un peu 
plus souvent du nez. 
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Antécédents personnels. — Déjà, quandilallait à l’école, P.. avait de fréquentes 
épistaxis qui étaient particulièrement abondantes; il se rappelle qu’une fois, 
entre autres, il perdit ainsi une grande quantité de sang. 

A l'âge de 14 ans, il a dû quitter ses parents pour se placer chez des cultiva- 
teurs. En toute saison, et sans cause apparente, la nuit comme le jour, en 
mangeant, en dormant et surtout en se mouchant, survenaient les hémorrha- 
gies; mais, c'était l'été, pendant l’époque des travaux, qu’elles se faisaient 
surtout remarquer par leur abondance. Dans certains cas, il arrivait au malade 
de saigner jusqu’à cinq à six fois par jour. Les plus longs intervalles pendant 
lesquels il restait sans écoulement étaient d’une quinzaine de jours. Il pouvait 
néanmoins vaquer a ses occupations et jamais ses forces n'ont été trop dimi- 
nuées; mais, comme il était obligé, au cours de son travail, de s’arrêter fré- 
quemment pour saigner, ses camarades l’accusaient d’être paresseux et de le 
faire exprès. | 

1893. — P... est venu se placer à Paris chez le confrère qui nous l'adresse, et 
au service duquel il est constamment resté. Depuis cette époque, le travail qu’il 
a à faire étant beaucoup moins pénible, il a saigné tout à la fois moins fréquem- 
ment et moins abondamment. Cependant, les hémorrhagies n'ont jamais 
disparu de façon complète, et le plus grand intervalle pendant lequel elles 
aient été suspendues a été de vingt-cinq jours environ. 

Le malade a noté que les épistaxis survenaient surtout alors qu’il avait 
absorbé une quantité un peu abondante de liquide ou quand il avait quelque 
peu fumé. Il ne lui était du reste pas nécessaire de commettre, à cet égard, 
d’excés quelconque. De même, en se mouchant ou s’il se gratte l’intérieur du 
nez avec le doigt, il n’est pas rare de voir du sang s'écouler. Les rapports 
sexuels n'auraient, sur l'apparition des hémorrhagies, aucune influence. 

Les épistaxis ont aussi bien lieu par la fosse nasale droite que par la fosse 
nasale gauche, et quelquefois même, l'écoulement se fait des deux côtés simul- 
tanément. 

P... déclare n'avoir jamais fait d'excès d'aucune sorte (femmes, alcool, 
tabac, etc.). Tous les organes paraissent absolument sains. Alsacien annexé, 
il a subi le conseil de révision en Allemagne où il a été réformé comme 
impropre au service et cela probablement pour faiblesse de constitution. 


1898. — Depuis cette année, 1] éprouvait une grande faiblesse, et, à plusieurs 
reprises, il a eu des sensations vertigineuses fort désagréables; pourtant, il n’est 
jamais tombé. L’appétit a toujours été excellent. Cependant, il a beaucoup 
maigri ces temps derniers. Actuellement il ne pèse plus que 56 kilog., alors 
qu'autrefois il aurait pesé jusqu’à 6o kilog. Il est donc loin d'atteindre le 
* poids normal d’un adulte, étant donné que sa taille est de 1 m. 68. 

Ennuyé de cet état, et dès le début, P... sen est plaint à son maitre, M. le 
D' Tapie qui, n'ayant en vue que la situation générale, lui a prescrit des 
reconstituants variés. Enfin, devant les hémorrhagies répétées il nous l'envoie 
pour le soumettre à un examen spécial. 

28 Octobre 1898. — Ce malade parait, en effet, avoir beaucoup souffert dans 
sa nutrition. Il est très pâle, profondément amaigri, semble dénué d'énergie 
et absolument fatigué. Le nez est tiré, fortement pincé, les veux caves, les 
lèvres minces et décolorées ; en somme, un véritable teint cachectique. 
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Examen rhinoscopique. — Des deux côtés et sur la cloison, on constate la pré- 
sence de caillots assez larges. En les détachant avec le tampon, nous provoquons 
l’écoulcment d'une certaine quantité de sang. Il existe, en outre, dans la fosse 
nasale droite, et en rétrécissant notablement la lumière, un éperon de la cloi- 
son situé à environ 2 cent. de son bord libre. De ce même côté, et en avant de 
l’éperon, la muqueuse du septum est nettement exulcérée par suite, proba- 
blement, des grattages avec l’ongle. La cloison est amincie à ce niveau et, de 
chaque côté, on y constate des varicosités qui saignent au moindre attouche- 
ment avec le stylet. 

Après avoir pratiqué l’anesthésie par la cocaïne, ce qui détermine un certain 
degré d’hémorrhagie grâce au frottement du tampon d’ouate, nous faisons, 
à plusieurs reprises, dans la fosse nasale droite, qui paraît saigner davantage, 
des cautérisations galvaniques de la cloison. 


21 Novembre. — Depuis le 28 octobre, P... est revenu chaque vendredi, et 
aujourd’hui il a été cautérisé pour la quatrième fois, deux fois de chaque côté 
alternativement. Pendant le cours de ces trois semaines, il ne lui est arrivé de 
saigner qu'une fois du seul côté gauche. Parfois, quand il se mouche, apparait 
un tout petit peu de sang, mais aussi, est-ce peut-être le résultat de la chute de 
l’eschare consécutive à la cautérisation. 


28 Novembre. — Le malade s’est pesé ce matin; il dit que depuis une quin- 
zaine il a gagné environ une livre et demie. L’appétit est maintenant excellent 
et l'état général s'est beaucoup amélioré. Les forces ont augmenté et il s'en 
aperçoit surtout l'après-midi où il éprouve une fatigue bien moins grande 
qu'auparavant. | 

Depuis la dernière visite, il n’y a pas eu la moindre trace d'hémorrhagie. 
P... a voulu, hier, tenter un essai qui jadis provoquait sûrement les épistaxis : il 
a bu quelques verres de bière, a fumé une cigarette et n’a pas vu apparaître la 
moindre goutte de sang. Or, autrefois, dans les mêmes conditions, il était cer- 
tain, le lendemain matin, de voir se produire un écoulement sanguin. Actuel- 
lement, et après les repas, il éprouve, dans les fosses nasales, une sensation de 
pesanteur, comme s'il allait saigner, mais rien ne vient. 

Bien que la dernière cautérisation ait été faite du côté gauche, P... dit 
ressentir toujours, à droite, une gène plus grande ; cela provient assurément de 
la présence de l'éperon mentionné plus haut. Nous cautérisons aujourd’hui cet 
éperon et l'application de la cocaïne provoque encore un certain degré d'hémor- 
rhagie que nous arrètons avec le cautère porté au rouge sombre. 


12 Décembre. — Le poids n'a nullement varié depuis la dernière visite. Le 
malade a eu du coryza avec mal de gorge; mais pas la plus légère épistaxis. 
L'état général s’est beaucoup relevé; il ne survient plus, comme autrefois, ` 
de défaillances dans l'après-midi. P... peut maintenant boire impunément; il 
n’éprouve plus la moindre trace de pesanteur dans le nez. Le teint est plus 
coloré. 

Cautérisation à gauche, en arrière des points précédemment touchés et à un 
niveau où se remarquent encore certaines varicosités. 


g Janvier 1899. — Sur notre conseil, le malade est resté un mois sans 
revenir. Il est de plus en plus satisfait, et son air triste de jadis a fait main- 
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tenant place a un air joyeux. Le poids, il est vrai, continue à rester station- 
mire, et pourtant l'amélioration de l’état général est constante. C’est ainsi, 
par exemple, qu'auparavant il avait toujours froid et ne pouvait réussir à se 
chauffer: maintenant il y parvient de suite. Désireux de bien s’assurer que 
ls causes antérieurement provocatrices des épistaxis demeuraient, à présent, 
sns influence, il a bu et fumé avec excès; et, à sa grande joie, les hémorrha- 
gks n'ont pas reparu. | 

Il dit que c’est encore du côté droit où il éprouve le plus de gène. Nous 
promenons, dans cette fosse nasale, sur la cloison et à la partie antérieure, 
un stylet garni d’ouate, et tout à fait à la partie inférieure près du plancher, 
en un point bien limité, nous voyons un peu de sang s’écouler. Nous cautéri- 
sons et tout s'arrête. 


19 Janvier. — P... s'était très bien trouvé jusqu’à avant-hier. La fosse nasale 
gauche, dit-il, est tout à fait en bon état et il ne ressent absolument rien de 
ce cote. 

Dans la journée du 17, il a éprouvé un certain degré de céphalée qui n'a 
pas persisté. I] ne s’est exposé 4 aucune des causes, plus haut relatées, suscep- 
tibles de provoquer l'apparition du sang. Cependant, hier soir, en se mouchant 
tres fort, il est vrai, il a déterminé, du côté droit, un léger écoulement sanguin 
qui a duré 3-4 minutes et s’est alors arrêté spontanément. Ce matin, aucune 
trace d'hémorrhagie même en se mouchant énergiquement. 


Examen rhinoscopique. — En avant de la dernitre cautérisation et à environ 
un centimètre et demi en arrière de la cloison membraneuse, on découvre une 
érosion légère de laquelle on fait sortir du sang en promenant, à ce niveau, un 
stylet garni d’ouate. Le point hémorrhagipare est exactement situé à l'union de 
la cloison et du plancher. 

Cautérisation galvanique au rouge sombre et arrêt immédiat du sang. 


17 Février. — État stationnaire; pas la moindre augmentation de poids. La 
Santé générale a continué à être excellente depuis la dernière visite. Cependant, 
il y a une douzaine de jours, est survenu un peu de vertige, mais il n'a duré 
qu'une ou deux heures. Ni céphalées, ni faiblesses d'aucune sorte. Le malade 
n'a commis aucun excès, Il éprouve beaucoup moins de fatigue que par le 
Passé; toutefois il est encore très pale d’aspect. 

Avant-hier et hier, il a ressenti un peu de pesanteur dans le nez. Ce matin, 
en se mouchant, un peu de sang est venu (3-4 gouttes). Dans la journée plus 
nen. La pesanteur du nez a disparu. 


Examen rhinoscopique. — Dans la fosse nasale droite, et au niveau de la 
ligne ou la peau et la muqueuse se réunissent, on constate la présence de 
peutes croûtelles brunäâtres : il y en a deux ou trois sur l'aile du nez et une 
plus grande quantité sur la cloison. Elles ont à peu près la dimension d’une 
tête d'épingle. 

Avec un tampon humide promené dans l’orifice de la narine, nous détachons 
“es croutes qui, à la partie externe, sont formées par des mucosités desséchées 
et, par des caillots sanguins, au niveau de la cloison. Sur cette dernière, à envi- 
S 2 cent. 1/2 en arrière de son bord membraneux, se trouvent deux points 

orrhagipares. L’un situé 4 environ 2 cent, au-dessus du plancher ne donne 
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que fort peu de sang; quant à l’autre, beaucoup plus près du plancher dont il 
n’est guère éloigné que de 1/2 cent, il est le siège d’un écoulement plus net. 

Cocaïnisation préalable qui détermine l’arrèt du sang, et cautérisation au 
rouge sombre des deux points hémorrhagipares. Pas trace de sang. 


26 Mai. — P..., à notre prière, est revenu nous voir. Il n’a plus eu une 
seule épistaxis. 

Dans une circonstance unique, et pendant environ deux heures, il a souffert 
de céphalée avec état vertigineux. Depuis la disparition des hémorrhagies, il 
a éprouvé des sensations de brûlure dans l’estomac avec crampes et ballonne- 
ments. Cependant, ces phénomènes, auparavant plus accentués, paraissent 
maintenant s’amender. 

A part cela, l'état général est meilleur. Le poids a encore augmenté de 
1 kilog. et atteint maintenant 58 kilog. Le sommeil est bon, l'appétit est revenu 
et le malade se sent plus fort. 

Ii part pour faire une période de service militaire de 28 jours; car il nous 
apprend qu’il s'est fait naturaliser, et qu'en France on l’a reconnu bon pour le 
service alors qu’il avait été réformé en Allemagne. 


Examen rhinoscopique. — Rien à droite. Du côté gauche, nous constatons, 
dans le creux formé par la concavité de la déviation du septum, la présence 
d'un petit caillot sanguin de 2 millim. de diamètre. 


OBsERv. V. — Hémorrhagies du nez remontant à deux ans et demi et ayant 
pour siège unique lu fosse nasale gauche. Varices de la cloison cartilagineuse de ce 


cité. — T.... Paul, 4gé de 22 ans, candidat à l’École Centrale nous est 
adressé, le 20 janvier 1899, pour des épistaxis répétées et abondantes. 
Antécèdents hérédilaires. — Père et mère en bonne santé, mais sujets, l’un 


et l’autre, à des attaques de rhumatismes. Deux sœurs et un frère également 
bien portants. Jamais d’épistaxis. 

Antécèdents personnels. — Jusqu'en 1896, T... n’a rien présenté de particulier 
au point de vue spécial qui nous occupe. À l’âge de 9 ans : coqueluche ; il a eu 
la rougeole l’année suivante et, deux ans plus tard, la scarlatine. 

De premières attaques de rhumatismes seraient survenues vers 12 à 13 ans. 
Depuis, régulièrement, et chaque année, il en a eu de nouvelles. On l’a, nous 
dit-il, soumis, il y a trois ans, à un traitement électro-chimique (par le car- 
bonate de lithine) et, consécutivement, les manifestations rhumatismales se sont 
améliorées. 

Il yatrois ans, T... a été considéré comme atteint d'insuffisance mitrale, 
par un premier médecin du reste fort réputé qui l’a, en conséquence, soumis 
au traitement par liodure de potassium. Ce diagnostic fut ultérieurement con- 
firmé par un second praticien lequel, plus tard, trouva que les symptômes d'in- 
suffisance avaient disparu. Cependant, diversautres médecins qui ont eu l’occa- 
sion d'examiner ce jeune homme, ont cru constater également une affection 
cardiaque, et cette opinion a surtout pris corps depuis l’apparition des épistaxis. 
Au conseil de révision, et deux ou trois fois déjà, il a même été ajourné uni- 
quement pour insuffisance mitrale. 


Juillet 1896. — Après les efforts d’une préparation très sérieuse à l'École 
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Centrale, le premier jour du concours et pendant la composition écrite, 
sans symptômes prémonitoires, T... a été pris d’une abondante hémorrhagie 
par la fosse nasale gauche. Obligé de suspendre son examen, de ce fait, il dut 
sortir et renoncer au concours. L’écoulement se faisait par un véritable jet et 
le malade estime, à cette occasion, avoir perdu au moins 1/2 litre de sang. 
Ainsi, il avait imbibé, d’une façon complète, trois mouchoirs, sans compter le 
sang qui avait pu se perdre autrement. 

T... ne se rappelle pas, dans cette circonstance, avoir été atteint de vertige; 
dans tous les cas, il ne perdit pas connaissance. Il se rendit chez un pharma- 
cien qui pratiqua le tamponnement avec de l’ouate imbibée de perchlorure de 
fer. Le résultat immédiat fut un arrêt relatif de l'hémorrhagie, car il n’y eut 
plus qu’un simple suintement qui persista encore pendant environ 1 heure 1/2. 

L’épistaxis, définitivement réprimée, ne se reproduisit que l’année après. 

En effet, pendant les jours qui suivirent, même l’action de se moucher avec 
effort ne déterminait aucun écoulement. T... partit alors en vacances et resta sans 
travailler jusqu’au mois d'octobre. L’hémorrhagie n'eut, en réalité, aucune. 
conséquence fâcheuse sur son état général. 


Janvier 1897. — Vers la fin du mois, et constcutivement à un travail exces- 
sif de plusieurs jours, T... fut pris, une nuit, durant son sommeil, sans 
s'en apercevoir, et à une heure qu’il lui est impossible de préciser, d’une 
hémorrhagie très abondante. En effet, le lendemain matin, un camarade 
qui couchait dans la même chambre que lui et n'avait rien remarqué au 
cours de la nuit, le trouva en syncope, complétement exsangue, tombé par 
terre et n'ayant plus que les pieds sur le lit. C’est la plus forte hémorrha- 
gie que T... ait jamais eue : le sang avait coulé sur le lit et sur le parquet 
qui étaient entièrement souillés Fort heureusement que l'épistaxis s'était 
arrètée spontanément. 

On mit tout en œuvre pour ranimer le malade qui ne put arriver à reprendre 
ses sens qu’au bout de 3/4 d'heure ou même plus. Dans cette circonstance, 
comme toujours du reste en pareille occasion, il éprouva, en revenant à lui, 
une sensation de vide à la tête qu'il dit étre plutôt agréable, car elle correspond 
à un véritable allègement. Mais les idées sont confuses et la mémoire disparaît. 

Consécutivement à cette perte abondante de sang, T... ressentit une très 
grande faiblesse. Il essaya de reprendre son travail; mais, dès qu'il s’appliquait 
un peu l'écoulement reparaissait. Et, en effet, particularité intéressante, s’il se 
mouchait il n’y avait pas trace de sang; au contraire, se mettait-il a lire, avec 
attention, seulement pendant cing minutes, qu’aussitot l’écoulement survenait. 
Voyant cela, il suspendit tout travail et prit un congé d’un mois. L’épistaxis 
avait déterminé une anémie très marquée; mais, au bout de 8 à 15 jours, il 
allait déjà beaucoup mieux. 

Mars 1897. — T... va au lycée de Grenoble. Une semaine environ après 
s’être remis au travail, nouvelle hémorrhagie pendant la nuit et encore à son 
insu. Il ne se réveilla pas, perdit beaucoup de sang et fut à nouveau trouvé, le 
matin, sans connaissance. Etant donné qu’il y avait des veilleurs de nuit char- 
gés de faire des rondes, il suppose que lhémorrhagie a dù survenir après leur 
passage et, conséquem ment, dans la matinée. 

Le résultat fut que le médecin afirma, plus que jamais, une maladie de 
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coeur véritable, ordonna le repos absolu, fit prendre de la teinture de digitale 
et garder le lit huit jours. Pendant tout ce temps, il n’y eut aucun écoulement, 
ce qu'il attribue à ce fait qu'il en évitait soigneusement toutes les occasions 
provocatrices. 

Le travail fut arrêté pendant un mois, et ensuite recommencé mollement 
jusqu'en août. Il ne se produisit aucune hémorrhagie. Il prit quelques jours de 
vacances et au mois d’août se rendit à Paris, dans l’école préparatoire où il se 
trouve actuellement. 


Novembre 1897. — T... travailla modérément jusqu'au moment du concours 
de l'École Centrale qui avait lieu en novembre. Il s’y présenta; mais, au bout 
de trois jours de séance, et pendant la composition de dessin, il eut encore 
une épistaxis spontanée. L’hémorrhagie dura à peu près 1/2 heure et il perdit 
environ 1/2 litre de sang. Comme, en prévision de cet accident, il s'était muni 
de coton avec du perchlorure de fer, il se tamponna lui-même. Mais, et malgré 
cela, il fut encore obligé de suspendre son concours, car il avait complètement 
inondé sa teuille de dessin. 

L'état général ne fut, à la suite, que faiblement influencé. Il arrêta comple- 
tement son travail et n’eut pas d’autre écoulement. Rien de particulier ne se 
passa jusqu'à la fin de l'année. 


Janvier 1898. — T... pense qu’il dut lui arriver vers la fin du mois, un soir, 
en travaillant dans sa chambre, de s'endormir. Dans tous les cas, vers 10 heures, 
un camarade le trouva la tète tombée sur la table, baignant dans le sang. Il 
avait complètement perdu connaissance et ne s'était nullement aperçu de l'épis- 
taxis dont il venait d'être atteint. 

À la suite de cette hémorrhagie nouvelle, les mêmes conséquences survinrent: 
tout travail fut suspendu pendant une quinzaine de jours et il ne se manifesta 
aucun écoulement. 

Supposant que ce pouvait être le régime d’internat qui le prédisposait aux 
hémorrhagies nasales, T... se mit alors externe. Il avait, en effet, remarqué 
que la pratique d'exercices physiques, même violents, n'arrivait jamais à 
provoquer le moindre écoulement sanguin, alors que les exercices intellectuels, 
au contraire, déterminaient vite l'apparition des épistaxis. Quoi qu’il en fut, et 
une fois externe, il travailla très raisonnablement et n’eut plus d’hémorrhagie. 


Juillet 1898. — L'époque du concours était arrivée, il s'y présenta de 
nouveau. Or, dès la première composition, et au bout de trois heures de 
travail, nouvelle épistaxis assez abondante. La composition comportait 
un problème qu'il avait traité correctement et dont il avait obtenu, sur brouil- 
lon, la solution exacte. Il mettait au net, quand survint l’écoulement qui 
lui salit encore complètement sa copie. Il offrit alors son brouillon qu'on ne 
voulut pas accepter, le temps lui manquant, il ne put remettre qu’une parte 
de sa composition. Comme il avait emporté ce qu’il fallait pour cela, il se 
tamponna seul et l’hémorrhagie s'arrêta, mais au bout d’une heure et demie 
seulement. | 

Dans l'après-midi, il revint composer ; au bout d’une heure, nouvelle hémor- 
rhagie. Tamponnement, écoulement sanguin d’une heure de durée. 

T... sentèta néanmoins à suivre le concours et participa à toutes Îles 
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épreuves, mais il y arrivait tout tamponné. I] put ainsi aller jusqu’au bout, et 
cela au prix de violents maux de tête. Quand le concours prit fin, il était litté- 
ralement épuisé. Il partit en vacances pour ne retourner à Paris qu’au mois de 
novembre. Pendant la durée de ses vacances il se trouva très bien, et l’état 
général ne tarda pas à se refaire complètement. C’est du reste toujours ainsi que 
les choses se passent en général, car il a constamment un excellent appétit. 


Décembre 1898. — Vers la fin du mois, l’état est devenu moins bon et T... 
a commencé à éprouver des céphalées, des vertiges en même temps que surve- 
naient quelques épistaxis peu abondantes qui persistaient chaque fois pendant 
une dizaine de minutes, et mirent 2-3 jours à disparaître complètement. Dans 
ces conditions, et comme il pressentait de plus fortes hémorrhagies, il partit en 
vacances ou il n’eut plus rien. 


17 Janvier 1899. — A son retour de vacances, T... très laborieux de son 
naturel, et, d’autre part, désireux de rattraper le temps perdu, s’est remis a 
l'œuvre avec beaucoup d’ardeur. 

Le mardi 17, pendant un travail plus considérable qu’il avait à fournir et 
consistant dans la révision des matières du cours, il a été pris d’une épistaxis 
spontanée. Celle-ci, à la vérité pas très abondante, a été suivie de six 
autres, dont trois dans la matinée et trois dans l’après-midi. Chacune de ces 
hémorrhagies a persisté pendant environ une dizaine de minutes et, à chaque 
reprise, un mouchoir au moins a été complètement sali par le sang. 


18 Janvier. — Six hémorrhagies dans la matinée. Repos dans l’après-midi ; 
aucun écoulement. 


19 Janvier. — Repos; pas d’épistaxis. 


20 Janvier. — T... vient nous voir pour la première fois, envoyé par notre 
ami, M. Duvignau, son chef d'institution. Il nous met au courant de son histoire 
pathologique ; nous fait part des graves soucis qu'il en a déjà éprouvés et des 
craintes qu’il redoute pour l'avenir. 

Jamais, en eflet, on n’a pu parvenir à instituer un traitement qui se soit 
montré d'une réelle efficacité pour lui. Et pourtant, on a eu recours à de nom- 
breux agents parini lesquels nous signalerons : les tamponnements avec ou 
Sans perchlorure de fer, l’eau de Pagliari, l’eau de Léchelle, l’hamamelis virpt- 
nica, etc., tous moyens demeurés sans action. Et, comme il fallait une expli- 
cation, on a pensé que ce jeune homme était atteint d’une affection cardiaque. 
Cest, dans tous les cas, un point sur lequel l'accord paraît avoir été parfait ; 
mais la guérison n’en avançait pas plus pour cela, et les craintes du malade 

. wen étaient nullement diminuées. Nous devons cependant dire que le diagnos- 
tic de maladie de cœur semblait le laisser assez sceptique. C'est qu’en effet, 
il n’avait jamais rien ressenti du côté de cet organe, et d’autre part il pouvait, 
sans inconvénient, se livrer à des exercices physiques d’une certaine violence. 
Du reste, l’examen minutieux de l'appareil cardio-vasculaire, ne nous révéla 
aucune trace d'un état pathologique quelconque, ni varices des membres infé- 
rieurs, ni hémorrhoïdes. 


Examen rhinoscopique. — Nous ne remarquons pas la moindre trace de 
caillots sanguins, ni dans l'une ni dans l’autre des fosses nasales. Nous prome- 
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nons un stylet sur la muqueuse, au niveau des points où le contact pourrait 
provoquer l'apparition du sang et il ne s’ensuit pas le plus petit suintement. 
Dans ces conditions, nous disons à T... qu'il vaut mieux surseoir au traite- 
ment et attendre une épistaxis. Il nousrépond n’être pas embarrassé pour si peu 
et ajoute que si nous le désirons, il peut, sur-le-champ, nous faire une « hemor- 
rhagie de démonstration ». Il lui suffira de lire, pendant cinq minutes, très 
attentivement et aussitôt surviendra l’épistaxis. Comme nous étions pressé, 
nous déclinons sa proposition et lui donnons rendez-vous pour la première 
hémorrhagie. Qu'à cela ne tienne, nous dit-il, je reviendrai demain matin, 
car il m'aura suffi de travailler ce soir. Il nous promet de ne pas déterger son 
nez, pour que nous puissions, de visu, constater nous-même la présence des 
caillots sanguins. 


21 Janvier. — T... s'est livré, hier soir, pendant deux heures et demie, À 
l'étude de la chimie; résultat : épistaxis spontanée dans la nuit et dont son 
sommeil n’a nullement été troublé. En effet, ce matin seulement, au réveil, il 
a pu remarquer que les draps portaient de larges taches de sang ; aussi ne sau- 
rait-il exactement préciser à quelle heure s’est produite l’hémorrhagie. Dans la 
matinée, il a dessiné un peu, et le sang s'est encore remis à couler. 


Etat actuel. Examen rhinoscopique. — Fosse nasale droite. — T... est absolu- 
ment précis et affirmatif à cet égard : de ce côté, il my a jamais eu la moindre 
épistaxis. Cependant, à l'inspection, il est facile de constater, sur la muqueuse 
de la cloison, et au lieu d'élection, des varicosités manifestes avec aspect tur- 
gescent. 


Fosse nasale gauche. — La pointe du nez étant soulevée avec le pouce de la 
main gauche et l'aile tenue écartée, on remarque que la muqueuse du septum, 
sur une longueur de 1 cent. 1/2 à 2 cent. environ, et sur une hauteur de 1 
cent. 1/2, immédiatement derrière la cloison membraneuse, est recouverte de 
caillots sanguins. Ils sont surtout nombreux sur la portion de l'aile qui s'étend 
en avant de l'extrémité antérieure du cornet inférieur; ils gagnent presque le 
revêtement cutané. On n’en trouve nulle part ailleurs. 

Avec un tampon d’ouate imbibé d’eau tiède, nous commençons par faire 
tomber, tout doucement, les caillots qui sont fixés sur l'aile; et, au-dessous, nous 
trouvons la muqueuse complètement saine. Le frottement avec un stylet gami 
d’ouate sèche ne décèle pas le moindre point hémorrhagipare. Passant alors à 
la cloison, nous détachons de la même façon, les caillots y adhérant. Mais ici, 
à 1 cent. 1/2 environ en arrière du bord libre, et à une distance égale au-des- 
sus du plancher, le frottement détermine un écoulement en nappe de la 
muqueuse du septum cartilagineux. Il s’agit d’un point hémorrhagipare exces- 
sivement petit, tel celui que pourrait produire une piqûre d’aiguille, et il est 
absolument unique. 

Apres cocainisation, nous pratiquons, au niveau de la partie saignante, un 
certain nombre de cautérisations galvaniques. Aussitôt survient un écoule- 
ment de sang assez prononcé qui est encore accru par de nombreux accès 
d’éternuement. De nouvelles applications avec le cautère porté au rouge 
modérent l’hémorrhagic. Nous tamponnons, pendant quelques minutes, et le 
sang s’arréte définitivement. On peut encore faire quelques cautérisations sans 
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provoquer le plus petit suintement sanguin. La surface ainsi cautérisée est a 
peu près de la largeur d’une pièce de vingt centimes. 


25 Janvier. — Dans la soirée qui a suivi notre intervention, T... a pu tra- 
vailler assez sérieusement sans rien ressentir. Le lendemain, il n’a rien éprouvé 
non plus. 

Dans la journée du lundi, 21, il a dû travailler beaucoup et notamment 
pendant cinq heures consécutives, dans l’après-midi. Comme résultat, le soir : 
céphalée violente. l 

Le 24, ila encore sérieusement travaillé et a dessiné pendant cing heures dont 
trois à la lumière. Au bout de quatre heures environ, est survenue, à gauche, 
une épistaxis qui a persisté pendant une dizaine de minutes, mais insuthsante 
pour l'empêcher de continuer. Du reste, il ajoute que ce genre d'occupation qui 
nécessite une attention très soutenue est des plus fatigants ; en effet, en pareille 
circonstance, il mest pas rare de voir des camarades saigner du nez, alors qu’au- 
trement cela ne leur arrive jamais. Cette hémorrhagie s’est faite goutte à goutte: 
elle a été précédée de lourdeurs de tête qui, à la vérité, ont été constantes depuis 
la dernière visite. En outre, cette fois, il a senti le sang arriver alors qu'aupa- 
ravant, l'écoulement se produisait toujours à son insu. 

Dans la nuit, rien de particulier. 

Aujourd’hui, et bien qu'il ait convenablement travaillé, il n’y a pas eu d'hé- 
morrhagie à proprement parler; cependant, un peu de sang est venu en se 
mouchant. Actuellement, il éprouve une légère lourdeur de tête. 


Examen rhinoscopique. — Au niveau du point d’union de Faile et du plan- 
cher, caillot très adhérent au-dessous duquel un peu de sang après ablation. 

L’eschare de Îa dernière cautérisation est encore en place. 

Aucune intervention. 


27 Janvier. — Avant-hier soir, T... a travaillé pendant environ quatre 
heures et a simplement éprouvé des céphalées assez vives. 

Le 26, dans la matinée, il a exécuté un travail qui a duré six heures; 
comme résultat : mal de tête très fort. Dans l'après-midi, de r à 3 heures, il a 
travaillé très sérieusement, un peu plus tard, 4 3 heures 1/2, sans symp- 
tomes prémonitoires, et pendant qu'il étudiait de la chimie, est survenue une 
épistaxis spontanée. Elle a présenté ce caractère très intéressant, qu’elle s’est 
produite du côté droit, ce qui n’était jamais arrivé jusqu'alors. Cette hémor- 
rhagie a duré au moins pendant 20 minutes, sans la moindre interruption; 
l'écoulement sanguin, abondant et régulier, se faisait dans les mêmes conditions 
que d'ordinaire du côté gauche. T... a dù se reposer, et pratiquer, avec du 
coton, le tamponnement de la fosse nasale droite. En même temps, du côté 
gauche, léger suintement, qui n’a fait qu’apparaitre pour cesser aussitôt. 

Comme résultat, les douleurs de tête ont disparu de façon complète. 

Dans la soirée, et de 7 à 9 heures, le travail a pu ètre repris sans le moindre 
inconvénient. Rien n'est survenu non plus pendant Ja nuit. 

Ce matin, après 3/4 d'heure de travail, l’hémorrhagic s’est reproduite du côté 
droit. Elle a été à la fois moins abondante et moins longue que celle d’hier 
soir et s’est arrêtée spontanément; encore un petit suintement à gauche. Il y 
avait auparavant une céphalée légère qui a reparu après. 
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Examen rhinoscopique. — Dans la narine gauche, et en outre de l’eschare qui 
n’est pas encore détachée, on constate la présence d’un certain nombre de 
points bruns, noirâtres, constitués par des coagula sanguins. On en trouve 
jusqu’à l’orifice de la narine. Il en existe sur la cloison et seulement en avant 
de l’eschare ; sur la face interne de l’aile : un seul situé à l’union du plancher et 
de la cloison. Ces caillots sont en majeure partie de la grosseur d’un grain de 
mil, exception faite pour celui de l’aile, un peu moins volumineux. 

Dans la narine droite, on ne trouve de caillots que sur la cloison, au point 
d'élection et à environ 1 cent. 1/2 — 2 cent. en arrière de la cloison membra- 
neuse. 

Notons en passant que T... dit ne jamais éprouver de démangeaisons dans 
le nez, et que jamais non plus il ne lui arrive de se gratter avec l’ongle. 
Il ajoute qu’une seule fois, l’année dernière, pendant son concours et alors 
qu’il s'était fait lui-même le tamponnement de la fosse nasale gauche, le sang 
vint, de ce côté, refluer par le point lacrymal inférieur. 

Les caillots ayant été détachés à l’aide d'un tampon d'ouate imbibée d’eau 
tiède, aucun suintement sanguin ne se produit dans la fosse nasale gauche. 
Dans la narine droite, on remarque une petite veine saillante, rouge bleuâtre, 
qui s'étend le long du bord postérieur de la cloison membraneuse, à l’endroit 
où elle forme un fer à cheval pour passer sur le plancher. De ce côté, et en 
promenant sur la muqueuse le stylet garni d’ouate sèche, on aperçoit à la 
partie antérieure du septum cartilagineux, en deux points situés sur un mème 
plan horizontal à 3-4 mm. l’un de l’autre, et à 1 cent. 1/2 au-dessus du plan- 
cher, un écoulement sanguin en nappe; il est surtout abondant au niveau du 
point le plus antérieur. La pituitaire est, en cet endroit, très rouge et le sang 
sort de deux veinules rendues bien apparentes par leur dilatation. 

L'application de cocaïne arrête provisoirement l'écoulement. Nous touchons 
alors, à sept ou huit reprises, avec le cautère porté au rouge sombre et ne 
déterminons qu'un léger suintement sanguin. Mais, à un certain moment, et 
comme nous venions de cautériser à environ 2 mm. au-dessus du plancher, 
nous provoquons un écoulement profus d’une abondance excessive au niveau du 
trou naso-palatin. L’hémorrhagie à laquelle nous jugeons inutile d’opposer un 
tamponnement persiste pendant une vingtaine de minutes et la quantité de sang 
perdu n’est certainement pas inférieure à 200-300 grammes. Finalement, et après 
quelques cautérisations, au bout d’un quart d'heure, le sang cesse de couler. 


2 Février. — Depuis la dernière visite, il n’y à pas eu la moindre trace 
d’hémorrhagie spontanée ou provoquée par l’action de se moucher. Cependant, 
T... a repris son travail avec la même ardeur. 

Un nouvel élément est venu se surajouter. En effet, T... nous dit que 
depuis deux jours il éprouve des céphalées d’une violence telle, qu'il regrette 
presque ses anciennes épistaxis. La nuit, le sommeil est très long à venir, 
l'appétit est beaucoup moins bon, il faut cependant avouer que déjà auparavant 
il avait diminué. Le travail est maintenant rendu très difficile et au bout d’une 
heure d’application soutenue, il est tout à fait impossible de coordonner les 
idées et les choses paraissent aller en s’accentuant. 


Examen rhinoscopique. — On n’aperçoit, de chaque côté, que les eschares con- 
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sécutives a la cautérisation. À droite, la muqueuse, au pourtour de l’eschare, est 
vivement injectée et nettement foncée, ce qui nous fait redouter pour plus tard 
une perforation possible, d'autant que les eschares se trouvent juste sur les deux 
faces opposées de la cloison. 

Nous recommandons l'usage de pédiluves, de laxatifs semi-quotidiens, et 
prescrivons au malade d'introduire chaque jour, à deux ou trois reprises, dans 
Jes fosses nasales, de la vaseline boriquée. 


9 Février. — Les céphalées ont persisté avec une égale intensité. Le travail 
est tout aussi difficile; la mémoire est de plus en plus embrouillée et, il est 
mème arrivé qu'elle ait complètement fait défaut. Les douleurs de tête sont 
toujours localisées dans la région frontale. Le traitement prescrit a déterminé 
un léger soulagement, mais, le travail repris, la fatigue a aussitôt reparu. 

Avant-hier, T... a eu à effectuer un travail assez pénible ; hier soir, il a eu, 
du côté gauche, un écoulement léger qui s’est arrêté spontanément. Depuis, 
rien. Cette épistaxis a été sans influence aucune sur la céphalée. Au cours de 
ces derniers jours, et pendant le travail assidu, sont survenus de vrais éblouis- 
sements qui se répétaient encore assez souvent si on insistait. 


Examen rhinoscopique. — Les eschares ne sont pas encore complètement 
tombées. Un peu en arrière de celle de gauche, quelques caillots brunatres 
d’où le sang a dû, selon toute probabilité, s'écouler hier. Cependant, si on le 
détache avec un tampon humide, il n’y a pas trace de suintement. 

T... éprouve une sensation très nette de tension ; il lui semble que si quelque 
chose se rompait il en aurait un soulagement véritable. Cependant, le pouls 
est normal et à 70. Le malade étant très énervé et aussi en présence des 
phénomènes qu'il accuse, nous le soumettons au traitement bromuré. 


16 Février. — Le soir même de sa dernière visite et sur notre conseil, T... 
est parti à Nice se reposer dans sa famille. Depuis cette époque il n'a pas eu la 
moindre trace d’hémorrhagie, même en se mouchant. Les maux de tête ont 
aussi totalement disparu, l’appétit est bon et l’état général excellent. Le bro- 
mure a été pris régulièrement et toute sensation de tension parait s'être défi- 
nivement évanouie. 

Examen rhinoscopique. — Pas trace de caillots sur la muqueuse. Ce que nous 
redoutions est arrivé, et il y a maintenant une petite perforation de la cloison 
dont le malade, nullement gêné, ne soupçonnait mème pas l'existence. 


24 Février. — L'état général continue à être très bon. Plus d’épistaxis, plus 
d’hypertension. Ce matin, phénomènes vertigineux et dix minutes après, perte 
de connaissance. Encore un peu de vertige ce soir. On devra continuer l'usage 
du bromure. 

14 Avril. — T... nous écrit ce qui suit : « Depuis que je vous ai vu, je mai 
éprouvé aucun saignement, les lourdeurs de tête ont disparu, l’état général 
va très bien. Je commence à espérer voir la fin de tous ces ennuis et pouvoir 
affronter impunément l’examen de Centrale ». 

7 Mai. — L'état général s'améliore progressivement. Les céphalées se sont 
atténuées peu à peu pour disparaître complètement depuis un mois environ. Le 
travail est cependant demeuré au moins égal comme intensité ; on peut même 
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dire qu'il est plus considérable encore, å cause de l'approche du concours. 
L'hypertension ne s’est plus reproduite. Le bromure de potassium qui avait été 
continué pendant un mois est suspendu depuis le même temps. 

Le travail est maintenant très facile. 

La mémoire qui a beaucoup diminué depuis l’apparition des épistaxis, 
semble vouloir continuer à s’affaiblir. 

Le malade est congtdié. 


Si, maintenant, nous jetons un coup d'œil d'ensemble sur les 
cas que nous venons de relater, il est un certain nombre de 
remarques qui tout de suite viennent à Pesprit et qui n’auront 
pas manqué de frapper attention. 

Nos malades comprenaient quatre hommes et une femme; le 
plus âgé avait 63 ans et le plus jeune 22. Nous n'entendons 
pas, pour un nombre aussi restreint, chercher à établir, aujour- 
d’hui tout au moins, une statistique relativement à la proportion 
des sexes, à l’âge des malades ou à la fréquence du siège exact 
de l’épistaxis. Baumgarten' à du reste, à cet égard, fourni des 
chiffres instructifs que pourront consulter ceux qu'intéresserait 
tout spécialement la question. 

On a vu que dans chacun des cas les épistaxis étaient en 
réalité spontanées, car elles survenaient sans la moindre irrita- 
tion extérieure. Avec O. Chiari2, et d’après ces faits, nous sommes 
en mesure de rejeter l'opinion de M. Bresgen pour qui l’hémor- 
rhagie provenant de la cloison est toujours la conséquence d’irri- 
tations mécaniques. Ce même auteur prétend en outre que les 
épistaxis réellement spontanées s’observeraient seulement dans le 
cas de catarrhe chronique de la muqueuse nasale; leur siège 
serait alors la partie antérieure du cornet moyen et plus rarement 
celle du cornet intérieur, surtout chez les enfants. Du reste, 
et pour nous affermir dans notre conviction, nous possédons 
encore un grand nombre d’autres cas où toujours nous avons 
pu faire la preuve de l’origine de l’hémorrhagie spontanée sur 


1. BAUMGARTEN (E.). Statistique de 250 cas d’épistaxis (Revue intern. de Rhinologie, 
Otologie et Larvugologie, 10 Août 1894). 

2. Curar (O.) Das habituelle Nasenbluten u. seine Behandlung (Allgem. wien. mediz 
Zig, n° 24, 1883). 

3. Brescen (M.). Der chronische Nasen-und Rachenkatarrh, pp. 69-70 (Wien 1883). 
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la cloison, et sans traumatisme. Par contre, nous n’avons 
jusqu'ici observé qu’un seul fait où nous ayons constaté à un 
premier examen, sur l'aile droite et à environ 2 centimètres 
du bord libre, l’existence d’un point hémorrhagipare qui saignait 
abondamment au moindre contact. Chez cette malade, âgée de 
61 ans, nous trouvions, lors d’une seconde visite, du même côté, 
et sur la cloison cartilagineuse, à 2 centimètres 1/2 du bord libre, 
un petit point hémorrhagipare. En même temps, le frottement 
avec un stylet armé d’ouate mettait à découvert, sur la tête du 
cornet inférieur, trois nouveaux points dont l’un situé plus en 
haut et les deux autres sur un même plan horizontal à r centi- 
mètre du bord libre du cornet. 

Le siège de l’épistaxis, en effet, mérite également une men- 
tion spéciale. Chez nos cinq malades il se trouvait sur la cloison; 
et, le patient de l’Observation I mis à part, l'écoulement avait 
toujours son origine au niveau du lieu d'élection, c’est-à-dire 
sur cette partie du septum cartilagineux située à peu près à 
2 centimètres en arrière du bord libre, et presque à la même 
distance au-dessus du plancher, dans une zone dont le diamètre 
peut varier de 1 à 2 centimètres. C’est l’origine communément 
admise. Déjà signalée par Little‘, elle a été reconnue exacte 
par Kiesselbach ?, Chiari 3, Hartmann +, et la plupart des médecins 
qui se sont livrés à des investigations sérieuses sur les personnes 
atteintes d’épistaxis. En effet, à l’époque où il écrivait son travail, 
Chiari disait déjà que sur plus de 190 cas mentionnés d’hé- 
morrhagies de ce genre on avait constaté, une vingtaine de fois 
seulement, que le sang provenait des cornets. 

Ce siège à peu près précis de la source de l'écoulement permet, 


avec aisance, dans la généralité des cas, d’en reconnaitre l’ori- 





1. Lrrrie. Une lésion jusqu'ici non décrite comme cause de l'épistaxis avec 4 cas 
(The Hospital Gazette, mars 1879). 

2. Kyessrtpacu (W.). Chirurg. Klin. zu Erlangen (4ertzl. Intelligenzbl., n° 49, 1880). 
— Ueber spontane Nasenblutungen (Berl. Alin. Wochens, n° 24, 1884). — Ueber Nasen- 
bluten (Allgem. med. Ztg, n° 44, 1885). 

3. CHIARI. Loc. cit. 

4. HARTMANN (A). Ueber Nasenblutung. Nasentamponade u. deren Beziehung zur 
Erkrankung des Hôrorganes (Zeitsch. f, Obrenbeilk. Bd X. H.2 p. 132. 1883). 
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gine. Souvent on pourrait méme, directement, et sans le 
secours d’aucun instrument, arriver à faire le diagnostic. Il suf- 
firait, le malade étant tourné du côté de la lumière, de relever, 
avec le pouce de la main gauche, la pointe du nez et d’écarter 
alternativement avec le pouce et l’index de la main droite, 
chacune des ailes. Mais, si l'on peut agir ainsi quand on est 
pris à l’improviste, et, en cas d’urgence, il faut bien avouer 
que l'exploration directe avec le miroir et le speculum constitue 
le meilleur procédé pour arriver à découvrir le véritable point 
hémorrhagipare. Bien que nous n’ayons pas à vanter les avan- 
tages de ce genre d’examen qui devrait être, en pareil cas, pour 
tout médecin, aussi bien que pour le spécialiste lui-méme, tenu 
pour article de foi, nous désirons cependant insister sur son 
importance particulière, indispensable même, relativement à 
notre premier malade. En effet, alors que les quatre autres pré- 
sentaient, au lieu d’élection, les lésions si communément 
décrites, typiques, peut-on dire, de l’épistaxis, chez ce patient 
existait une rupture de la branche interne de la sphéno-pala- 
tine bien plus haut et plus en arriére. Sans le concours du 
miroir et du speculum il eit été absolument impossible de 
localiser le siège de la lésion qui se trouvait exactement au 
niveau de la cloison osseuse, en un point trop’ élevé pour être 
accessible à la simple inspection à l'œil nu. 

L'emploi du speculum nécessite certaines petites précautions 
qu'il sufhra de signaler pour que leur oubli n’occasionne pas de 
confusions. Ainsi, il faudra se garder d'introduire instrument 
avec violence pour ne pas blesser la muqueuse de la cloison et 
par suite déterminer des hémorrhagies traumatiques qui pour- 
raient donner le change avec les épistaxis spontanées. En second 
lieu, on devra imprimer, successivement, divers mouvements au 
speculum dont les valves seront ouvertes parallèlement à la cloi- 
son ou parallèlement au plancher, afin d'arriver à bien explorer 
chacune des parties de la pituitaire. L’instrument en place, si 
l’écoulement sanguin ne se fait pas sous les yeux, on pourra, 
imitant notre conduite, soit détacher avec un tampon humide 
les caillots, s’il en existe, soit promener, en frottant légèrement, 
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sur la muqueuse un stylet armé d’ouate séche et souvent alors 
apparaîtra du sang qui trahira l’origine de l’hémorrhagie. 

Il est rare que l’épistaxis soit bilatérale; en général l’effusion 
n’a lieu que d’un côté. Chez un seul de nos malades (Observ. IV) 
elle se produisait par les deux fosses nasales. Les quatre autres 
avaient toujours uniquement saigné du côté gauche. Cependant, 
chez le dernier (Observ. V) et cinq jours après notre première 
intervention du côté gauche, une épistaxis survenait à droite, 
ce qui n'était jamais arrivé auparavant. 

Tous les patients étaient atteints d’épistaxis à répétition et 
dont le début, pour certains, remontait à une époque fort éloi- 
gnée. Ainsi, le premier malade avait vu commencer ses hémor- 
rhagies sept ans plus tôt et, dans la suite, avait eu, de temps à 
autre, de légères épistaxis. Il y avait quatorze ans que s étaient, 
chez le second malade, manifestés les premiers écoulements 
sanguins et, pendant quatre années, ils s'étaient renouvelés à 
des intervalles qui ne dépassaient pas en moyenne une quinzaine 
de jours. Pendant une dizaine d’années ils furent un peu moins 
fréquents et moins abondants ; mais, la dernière année, ils étaient 
devenus très communs, se reproduisant toutes les semaines et 
même tous les jours et à plusieurs reprises. Chez la malade de 
l'Observation III, pendant quatorze ans, les hémorrhagies avaient 
été d’une régularité désespérante demeurant uniquement sus- 
pendues au cours des deux grossesses dont cette femme avait été 
atteinte. Même remarque pour le malade de l Observation IV qui 
saignait du nez depuis une quinzaine d’années. Chez le dernier 
malade seul, les épistaxis ne duraient que depuis trois ans et se 
reproduisaient à des intervalles plus éloignés à moins que le 
malade ne provoquât leur apparition par des excès de travail. 
Maintenant, il convient de faire remarquer que ce patient était 
aussi le plus jeune de notre série. 

Les pertes de sang ont été variables suivant les sujets. Chez 
le premier, celle pour laquelle nous sommes intervenu, durait 
depuis dix-sept jours. Le second en était arrivé, plusieurs fois, 
à perdre connaissance à la suite des hémorrhagies. Le troisième 
et le quatrième malades avaient aussi, dans certaines circons- 
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tances, eu des hémorrhagies abondantes. Mais c'est surtout le 
dernier qui éprouva, de ce fait, de sérieuses atteintes, puisque 
trois fois il fut trouvé baignant dans son sang et évanoui. 
Quant aux causes, la désignation que nous avons choisie, 
d’épistaxis spontanées, pourrait nous servir pour nous dispenser 
d'en invoquer aucune. Cependant, on peut noter que le premier 
malade était un artério-scléreux; que chez le second les 
influences morales et physiques paraissaient jouer un role et 
enfin qu'il lui était impossible de boire du vin rouge. Le 
quatrième patient attribuait également une action provoca- 
trice a l’absorption des liquides et à l’usage du tabac. Enfin, le 
cinquième était tellement sûr de l'effet d’un travail assidu qu'il 
lui était possible, suivant sa propre expression, de faire des 
« hémorrhagies de démonstration » grace à une application 
soutenue. Mais, de tout cela il est assez difficile de tirer des 
conclusions fermes. Il semble bien, en effet, qu'il y eut, le plus 
souvent, un état d’hypertension ; que celle-ci fut, du reste, déter- 
minée par excès de travail ou par ingestion de liquides. Cepen- 
dant ce n’est pas là une raison suffisante, car, d’autre part, cette 
hypertension ne pouvait pas être invoquée au même degré pour 
chacun de nos malades, et, en outre, tous ceux qui ont de 
l'hypertension ne saignent pas fatalement du nez. Il y a, à cet 
état, d’autres motifs dont les uns, encore inconnus, sont insuf- 
fisamment établis et, vraisemblablement, tiennent à la qualité 
du sang et à sa composition. Dans tous les cas, et quand il s’agit 
d'hémorrhagies abondantes, fréquemment répétées, le liquide 
hématique subit des modifications certaines pouvant en altérer 
gravement la nature. C’est ainsi que tout récemment Georg Dock 
a rapporté un cas ‘ suivi de mort où l'étude du sang, minutieu- 
sement examiné, révéla que le nombre des globules rouges était 
tombé à 360.000 par millimètre cube. Il y avait en outre une 
grande quantité de globules rouges nucléés comprenant toutes les 
diversités nucléaires et dont la proportion variait suivant les 


1. Dock (G.). A case of fatal epistaxis, with a study of the blood (Assoc. of Ameri- 
can Physicians, Washington 4 mai. Medic, Record, 13 mai 1899). 
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moments. Quant aux globules blancs, leur nombre était éga- 
lement trés abaissé, et il existait des modifications considérables 
dans la proportion de leurs formes diverses. Dans la discussion 
quia suivi, Thayer a dit avoir fait des remarques analogues, il y 
a plusieurs années, chez un homme de 66 ans, atteint d’anémie 
pernicieuse. Il constata que les globules rouges avaient des 
dimensions excessivement restreintes avec des noyaux tout petits ; 
et, dans le champ du microscope, souvent on trouvait, à la fois, 
jusqu’à 15 globules rouges nucléés. 

A côté de ces causes plus ou moins certaines, 1l en est d’autres, 
nettement établies, et qui sont dues à des lésions locales. Celles- 
ci existaient dans tous nos cas. En effet, chez le premier 
patient, c’était un rameau important de la branche interne de la 
sphéno-palatine qui s’était rompu au niveau de la partie moyenne 
de la cloison, à la hauteur du vomer. Chez le second il y avait, 
au lieu d’élection où se produisaient les hémorrhagies, des 
varices saignant au moindre contact; de même pour les trois 
autres malades. Et, par une investigation minutieuse, nous 
sommes parvenu à découvrir les points hémorrhagipares au 
niveau desquels la muqueuse était légèrement exulcérée. 

Les symptômes déterminés par ces hémorrhagies, sans être 
absolument identiques, avaient fini, cependant, par revêtir une 
certaine gravité donnant au pronostic un caractère relativement 
sombre. 

Celui-ci, en effet, était particulièrement sérieux pour le 
premier malade dont nous avons décrit l’état de prostration à 
notre arrivée. Depuis dix-sept jours il avait perdu une quantité 
de sang considérable et c'était en vain qu’on avait cherché à 
maitriser l'écoulement. C’est que les moyens qui réussissent 
contre les épistaxis ordinaires devaient ici échouer fatalement. 
Et cet échec était dû à deux ordres de raisons : 1° au siège de 
l’hémorrhagie ; — 2° à sa nature. Alors que les épistaxis ordi- 
naires, celles qui se produisent à la partie antérieure de la cloison 
cartilagineuse, quand elles ne s’arrétent pas spontanément, sont 
cependant faciles à réprimer par la compression ou le tampon- 
nement, par exemple, car elles sont très accessibles à ces moyens; 
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il n'en était plus du tout de même pour ce patient. Dans l'igno- 
rance où on était du siège, il pouvait et devait arriver que le 
tamponnement fût incomplètement fait; la compression directe 
n'était guère susceptible, dans tous les cas, d’être d'aucune utilité, 
car on ne pénétrait pas assez loin. En outre, comme il s'agissait 
de la rupture d’un rameau artériel relativement volumineux, le 
caillot obturateur sous l’influence de la vis a tergo de l’ondée 
sanguine était, d’une part, détaché beaucoup plus facilement, aiors 
que d’un autre côté, et pour les mêmes raisons, il avait éprouvé 
à se former une difficulté bien plus grande. Aussi, ne croyons- 
nous pas exagérer en disant que si les choses avaient été laissées 
en l’état, c'était la vie mème du malade qui était compromise. 
Sans être toujours aussi sombre, avec pareille menace d’issue 
fatale, il faut bien reconnaitre, cependant, que le pronostic pré- 
sente, assez fréquemment, une certaine gravité. Et nos autres 
malades sont là pour en témoigner. Le patient de l’ Observation IT, 
jeune homme très intelligent et activement adonné aux travaux 
de l'esprit, en était arrivé à un véritable état de neurasthénie à 
la suite de laffaiblissement occasionné par les hémorrhagies. 
La vue avait été profondément altérée. Nous savons bien qu’on 
pourrait nous objecter que chez des personnes de cette catégorie 
la présence d’épistaxis anciennes et constantes n’est pas indispen- 
sable pour déterminer un état de dépression neurasthénique. 
L’objection est loin d'être sans valeur, et nous-même avons 
déjà fait connaitre des cas où la neurasthénie était injustement 
rapportée à des lésions nasales bien insignifiantes. Cependant, les 
circonstances restant les mêmes pour ce jeune homme et son état 
général s'étant nettement et considérablement amélioré à la suite 
de notre intervention, nous ne croyons pas qu’on puisse nous 
refuser de tirer argument de l’influence bienfaisante de notre 
traitement . Les mêmes remarques sont parfaitement applicables 
aux malades des Observations IIT et IV qui, tous les deux, 
saignaient également depuis un nombre considérable d'années 
et étaient atteints d’anémie véritable avec faiblesse générale, 


t. Natr (Marcel). La neurasthénie et certaines affections du nez et de la gorge (La 
Parole, p. 289, n° 4, 1899). 
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perte de la mémoire, état vertigineux, etc., tous symptômes qui 
ont maintenant à peu près complètement disparu pour faire 
place à un état général en voie de transformation heureuse. 

Enfin, le malade de l’Observation V, dont la santé, pour le 
moment tout au moins, paraissait peut-être moins sérieusement 
compromise, est cependant passé par des tribulations dont, nous 
l’espérons, il sera complètement délivré pour l’avenir. En effet, 
ce jeune homme, excellent travailleur et fort bien doué, par 
conséquent appelé probablement à un bel avenir dans la carrière 
à laquelle il se destine, a vu, à trois reprises, se fermer devant 
lui les portes de l’école qui doit lui en faciliter l’accès et cela 
était dû aux épistaxis vraiment néfastes dont il a été atteint 
chaque fois au moment du concours. En outre, il convient de 
ranger parmi les manifestations graves, les hémorrhagies heureu- 
sement suivies de syncope dont il fut atteint, dans trois cir- 
constances diverses, au cours de son sommeil. Notre dernière 
intervention remontant maintenant à cinq mois environ, et, 
depuis, les épistaxis n'ayant pas reparu nous sommes en droit de 
compter, l'état général étant d’autre part excellent, que nous 
nous trouvons en présence d’une guérison définitive, ce qui donne 
au pronostic une tout autre couleur '. 

C'est parce que ne fut pas nettement établi le diagnostic 
étiologique, que des erreurs d'interprétation purent être com- 
mises quant au pronostic. En effet, il semble qu’on ait songé à 
de la tuberculose chez notre seconde malade. Le diagnostic d’affec- 
tion cardiaque pour les trois derniers a été porté. On aura même 
été frappé par cette particularité que ces trois patients ont été : les 
deux premiers réformés, en pays étranger, et le troisième ajourné 
en France, au conseil de révision. C’est une preuve évidente que 
les médecins militaires, à l’examen desquels ils furent soumis ont 
cru se trouver en présence d’affections graves de l'appareil cardio- 
vasculaire. Et cependant, chez aucun d’entre eux, une investiga- 
tion aussi minutieuse que possible ne nous a révélé trace de lésion 





1. M. Duvignan nous a appris récemment que ce jeune homme, venait, pour la qua- 
trièéme fois, de subir toutes les épreuves du Concours de l'École Centrale, sans avoir eu 
la moindre trace d’hémorrhagie nasale (31 Juillel 1899). 


M. N. 
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de ce genre, ce qui nous autorise à dire que si jadis elles existaient 
en réalité ces lésions, dans tous les cas, devaient être plutôt 
minimes. Aussi, serions-nous assez disposé, pour notre compte, 
à ranger ces malades dans la catégorie de ces faux cardiaques 
auxquels M. Chevron vient de consacrer son travail inaugural '. 

Doit-on traiter les épistaxis ? Pour des rhinologistes cette 
question est certainement superflue et chacun ne peut y faire 
qu'une seule réponse : Oui! Mais, actuellement, tout le monde 
cependant est loin de penser ainsi. Il est, en effet, des médecins 
qui en sont encore à estimer qu'il faut compter avec certaines 
épistaxis. Et, à cet égard, ils établissent des catégories où ils 
rangent les hémorrhagies nasales qu’il conviendrait de respecter. 

Les épistaxis vicariantes d’autrefois ont toujours des défen- 
seurs; il est vrai qu'ils se font de plus en plus rares, de plus en 
plus timides, mais pourtant l'espèce n’en est pas complètement 
éteinte. Tel désire qu’on ne touche pas aux épistaxis liées aux 
affections d’organes comme le foie, le cœur, les reins, ou aux 
épistaxis supplémentaires de règles ; tel autre déclare que c’est 
exposer les artério-scléreux à des complications redoutables, 
surtout du côté du cerveau, que de les priver d’un semblable 
émonctoire. À ces défenseurs attardés, et, il faut bien le recon- 
naître, souvent convaincus, on pourrait du moins demander 
de faire des distinctions et de ne pas envisager pareillement 
les hémorrhagies veineuses, diffuses, plus ou moins abondantes, 
et les hémorrhagies artérielles, en jet, avec effusion rapide du 
sang. Les premières, en effet, peuvent, dans une certaine 
mesure, comporter la temporisation; celle-ci deviendrait presque 
criminelle, au contraire, pour les secondes. Ainsi, en ne consi- 
dérant que les seuls cas que nous venons de rapporter, on com- 
prendrait difficilement qu’on eût pu persister à laisser plus long- 
temps, sans un traitement actif, notre premier malade. C’eût été 
l’exposer à la mort d’une façon presque certaine. Ce cas est 
encore instructif à un autre point de vue; il pourra servir À 
combattre les scrupules exagérés des médecins qui redoutent 
l'intervention en pareille occurrence, chez un artério-scléreux. 


1. CHEVRON. Les faux cardiaques et le service militaire (Thèse de Paris, 1898-1899). 
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Non seulement, en effet, l’arrêt de l’épistaxis n’a pas eu de 
retentissement fâcheux du côté de l’encéphale, mais encore notre 
patient a pu vivre trois ans; et, s’il est vrai qu’il soit mort dans 
le coma, nous ne croyons pas qu'il convienne de considérer 
précisément cet accident comme immédiat et de le rattacher à la 
cautérisation d'autre part si opportune. 

Mais ce sont là discussions véritablement vaines. La source de 
l’hémorrhagie, grâce aux moyens dont nous disposons, ayant été 
exactement constatée, et, à moins qu'à la suite d'une contre- 
indication très nette il n’y ait péril à procéder autrement, 
comme dans certains cas de congestion subite avec menace 
d’apoplexie immédiate, on doit agir sans retard. Il faut ici se 
comporter comme on le ferait pour toute autre partie du corps : 
la main ou le pied par exemple. On doit courir sus au sang et 
s'efforcer d'en réprimer l’effusion. Du reste, on peut le dire, la 
règle de conduite, à cet égard, est maintenant à peu près uni- 
forme : arrêter l’hémorrhagie aussitôt que possible, et cela 
d’une façon définitive. 

Nous ne nous attarderons pas à la description des procédés 
divers mis en œuvre pour combattre l’épistaxis; ils peuvent, en 
effet, varier suivant les circonstances. Que si l’on est appelé près 
d'un malade atteint d’une hémorrhagie abondante et qu’on n'ait 
pas d'autre moyen sous la main, on pourra, après avoir fait, 
par exemple, des irrigations des fosses nasales avec de l’eau très 
chaude, essayer de la compression simple ou du tamponnement. 
On comprimera, soit en pingant extérieurement les deux narines 
que l’on appuiera fortement contre la cloison, soit en introdui- 
sant, dans la fosse nasale qui saigne, l’index du même côté, 
la pulpe tournée vers le septum. Quant au tamponnement, et 
toujours en nous plaçant dans l'hypothèse d’une épistaxis 
unilatérale, avec points hémorrhagipares situés à la partie anté- 
rieure du septum, au niveau de sa portion cartilagineuse, on 
peut dire qu’il est relativement facile. Il suffira, en effet, d'in- 
troduire dans la fosse nasale, soit du coton aseptique, soit mieux 
encore de larges mèches de gaze également aseptique ou anti- 
septique que l’on tassera fortement. Il vaudra mieux, à tout 
hasard, si on n’est pas exactement renseigné sur le siège de la 
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lésion, faire pénétrer le tamponnement à une certaine profon- 
deur de façon à atteindre, si possible, la source de l’hémorha- 
gie. Une fosse nasale ainsi tamponnée, si le sang coulait encore 
par l’autre côté, on agirait de la même façon. Ces tampons ne 
doivent jamais être laissés longtemps en place; il convient de 
les enlever après vingt-quatre ou quarante-huit heures, pour 
éviter les complications septiques du côté du naso-pharynx et 
de l'oreille moyenne surtout, dont on les a accusés, en parti- 
culier, dans le cas de tamponnement postérieur. 

Quoi qu’il en soit, et si par ces procédés auxquels on en 
pourrait ajouter quantité d’autres, on arrive à déterminer l’hé- 
mostase, il ne faut pas oublier qu’on aura, de cette façon, 
simplement triomphé de l'effet. Mais la guérison absolue ne 
peut étre escomptée qu’autant qu’aura été anéantie la cause de 
lhémorrhagie. Et c’est alors, on peut le dire, qu’est mis en 
œuvre le véritable traitement radical. L’épistaxis réprimée, il 
s'agit maintenant de transformer la muqueuse ulcérée et friable 
au niveau de laquelle le sang s’écoule, en tissu cicatriciel. On y 
parvient par des cautérisations. Celles-ci peuvent être faites avec 
ou sans le secours du miroir et du speculum. Cependant, et 
quand la chose est possible, mieux vaut y recourir, car cela 
permet le plus souvent d'éclairer bien et complètement le 
champ d’action. Les agents dont on se sert pour pratiquer 
ces cautérisations varient considérablement. Les plus com- 
munément employés sont: le nitrate d’argent, en crayon, 
fondu sur un stylet, ou en solution concentrée ; l’acide chromique 
liquide ou fondu à la lampe; le galvanocautère. C’est ce dernier 
moyen que, de parti pris, nous utilisons presque toujours et 
notre pratique tend, de plus en plus, à nous convaincre de sa 
réelle efhcacité. Dans certains cas, en effet, où nous avions 
inutilement cherché à provoquer l’arrèt des épistaxis par des 
applications de nitrate d’argent, les cautérisations galvaniques 
nous ont procuré des résultats définitifs. 

On a pu voir que ce procédé thérapeutique, pour chacun des 
faits ici rapportés, avait été constamment suivi de succès 
complet, même après une seule séance de cautérisation. AFant 
obtenu des bénéfices analogues, et de la même façon, chez un 
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grand nombre d’autres malades, nous ne pouvons que nous 
déclarer satisfait. L'instrumentation, à cet égard nécessaire, n’est 
pas excessivement compliquée, et on y peut avoir constamment 
recours, soit pour la pratique intérieure du cabinet, soit pour 
celle de la ville. Il sufht d’une boîte d’accumulateurs avec rhéo- 
stat et d'un cautère. Il vaudra mieux, au préalable, pratiquer 
lanesthésie de la région avec la cocaïne (solution à! ). On 
applique ensuite, sur les points hémorrhagipares, le cautère porté 
au rouge sombre. Avant de le retirer, il faut avoir soin de ne pas 
le laisser s’éteindre; autrement on détacherait l’escharre adhérant 
à sa pointe et on pourrait voir le sang, au lieu de s’arrîter, 
recommencer à couler. | 

Que si on craignait un défaut de fonctionnement dans les 
accumulateurs, par exemple, on serait toujours à temps d’em- 
ployer acide chromique ou le nitrate d’argent tenus en réserve ; 
mais, à notre avis, il serait encore préférable de pratiquer la 
cautérisation avec la pointe d’un stylet portée au rouge sur la 
flamme d’une lampe à alcool. 

Si, par exception, l’on doit agir alternativement sur les deux 
faces opposées de la cloison, et qu'on soit maître de son temps, 
il vaudra mieux attendre que soit guérie la première cautérisation 
avant en pratiquer une seconde de l’autre côté. Quand on sera 
obligé d'intervenir plus tôt on devra, autant que possible, cauté- 
riser avec ménagement pour éviter la mortification des tissus avec 
perforation consécutive. Cela nous est arrivé pour notre dernier 
malade qui avait hâte d’être débarrassé de ses épistaxis et chez lequel 
s’est produite, finalement, une perforation du reste insignifiante. 

N'ayant en vue que le seul symptôme épistaxis et la lésion 
locale qui lui a donné naissance, nous n’avons pas à envisager 
ici l'affection particulière dont il peut relever. Cependant, il va 
de soi qu'un médecin soigneux et éclairé, mème spécialisé, 
n’oubliera jamais de se préoccuper de l’état général et d’agir 
en conséquence après qu'il aura réprimé l’hémorrhagie nasale. 


Marcel NATIER 


HERPES 
EXCLUSIVEMENT LARYNGE 


(Travail de l'Institut de Laryngologie et Orthophonie.) 


OBsERV. — 17 Juin 1899 — M. X..., inspecteur à la Compagnie du Gaz, 
25 ans, se présente à l’Institut. Le père est mort de fièvre tvphoïde ; la mère 
se porte bien; pas de frère ni de sœur. Rien à noter dans les antécédents héré- 
ditaires. Depuis l'âge de 12 ans, le malade a eu de nombreuses angines, tou- 
jours avec retentissement sur le larynx. Dès l'hiver, jusqu’au printemps de 
chaque année, il présentait des maux de gorge accompagnés d’altérations de 
la voix allant jusqu'à l’aphonie complète. En 1894, au régiment, chancre 
induré se développant dans le sillon balano-préputial; puis, pendant deux 
années, plaques muqueuses du pharynx et des amygdales. Au mois de Février 
1897, il vint consulter à la clinique de M. Marcel Nalier, et on trouve sur 
le registre, à cette époque, le diagnostic suivant : syphilis secondaire ; plaques 
muqueuses des amygdales ; coryza chronique. On prescrivit alors de reprendre 
le traitement mercuriel suspendu spontanément par le sujet; les accidents dis- 
parurent rapidement. Deux mois après, X... se mariait: il est devenu père 
d'une petite fille bien portante : la mère et l'enfant sont indemnes de tout 
accident spécifique. 

Le malade offre toutes les apparences d’une santé parfaite; il est robuste. 
Il éprouve, depuis quatre ou cinq jours, des picotements au niveau du larynx ; 
il présente une toux brève, assez fréquente, suivie d’expuition spumeuse. La 
voix est légèrement enrouée. La déglutition est excessivement douloureuse, 
surtout pour les aliments solides. Aussi il y a quarante-huit heures qu'il prend 
seulement du lait et du bouillon. Céphalalgie légère ayant précédé les autres 
phénomènes et persistant encore aujourd’hui; chaque soir, il existe un petit 
mouvement fébrile, et nous constatons personnellement de l’accélération du 
pouls. La respiration, les fonctions digestives s’accomplissent bien. En 
somme, X... a été ramené vers nous par la crainte d’une nouvelle pousste 
de syphilis. 

L’examen ne fait découvrir rien d’anormal sur la langue, la partie interne 
des joucs, les gencives, le voile du palais, le pharynx, les.amygdales. Foute 
l'épiglotte est fortement hypérémiée et un peu gonflée. Vers le bord libre de 
ce cartilage, on aperçoit de petites vésicules blanchatres, opalines, situées 
trois à gauche et quatre à droite, dont la base est entourée d'une aurtole plus 
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rouge que le reste de l’organe. Les régions aryténoïdiennes, les bandes ventri- 
culaires sont saines; seules, les cordes vocales sont un peu congestionnées. Le 
miroir laryngoscopique étant très bien supporté, on peut observer soigneuse- 
ment la lésion. Ii mya pas d’exulcération de la muqueuse, pas d’exsudat libre. 
En toute autre région, on n'eut pas mis autant de temps à porter le diagnostic 
d'herpès qui paraît s'imposer. Le malade nous apprend alors qu'assez souvent, 
et sans cause appréciable, il est pris de frissôns légers et de malaise pendant 
un jour ou deux : il lui survient ensuite sur les lèvres ce qu'il appelle « des 
boutons de fièvre. » Malgré le terrain diathésique auquel nous avons à faire, 
rien ne nous autorise à penser à une éruption syphilitique, malgré l’insistance du 
malade. On se contente de pratiquer, sur les endroits sièges des vésicules, un 
badigeonnage au nitrate d’argent à et de prescrire quatre cachets de 
quinine pour combattre l’état fébrile. 

28 Juin. — Le sujet qui devait se montrer le 18, n'ayant plus donné de ses 
nouvelles, on le prie de revenir, ce qu'il fait aujourd’hui. Dès le lendemain de 
la consultation, la dysphagie avait diminué pour disparaître rapidement, ainsi 
que la fièvre vespérale et la céphalalgie. C’est pourquoi, se jugeant guéri, il 
avait cru absolument inutile de se faire voir de nouveau. Actuellement, la voix 
est claire; il n'y a plus aucune gène à la déglutition. L'épiglotte a repris son 
volume normal, mais la muqueuse y est un peu plus rouge que dans le reste 
du larvnx : le malade dit ne ressentir rien d'anormal de ce côté-là. II promet 
sa visite de suite, au cas où des symptômes semblables réapparaîtraient. 


2 
20) 


Si, au point de vue clinique, ce fait présente peu d’impor- 
tance, il en gagne en raison de sa rareté. Toutes nos recherches 
dans la littérature médicale nous ont permis de rassembler en 
tout 25 observations, — y compris la nôtre, — d’éruption her- 
pétique ayant atteint le larynx; et, sur ce nombre, 4 fois seule- 
ment l’herpès avait son siège exclusif dans cet organe. 

Il faut arriver jusqu’en 1863, pour voir signalée dans Laboul- 
bène' la possibilité d’un croup herpétique différent des croups 
rubéolique et scarlatineux. En 1864, Morax? compare le croup 
herpétique au croup diphtérique non infectieux : « Nous savons, 
dit-il, que l’herpès peut se produire dans toutes les maladies 
aiguës, et, de sa présence, nous ne concluerons pas à la nature 
herpétique de la maladie... On peut comparer le larynx au pha- 
rynx; les vésicules de l’herpès se montrent sur toutes les 


1. Recherches sur la nature, le diagnostic et le traitement des affections coucnneuses 
du larynx. | , 
2. Les affections couenneuses du larynx, Th. Paris, 1864. 
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muqueuses, voire celle de l'uréthre. » Pour Laségue' « presque 
toujours, le foyer des vésicules est tonsillaire, et c’est 4 peine si 
quelques-unes semblent s'être égarées sur les parties attenantes. 
Cette règle est si vraie qu'il y a lieu de douter de la nature her- 
pétique des éruptions qui épargnent les amygdales. » Peter ? con- 
clut à la possibilité de l'extension au larynx dans les angines 
herpétiques, mais il considère le fait comme très rare et n’en 
donne aucun exemple. Mendel} nie, et Waldenberg 4 admet la 
laryngite herpétique. Il ne s’agit jusqu'ici que de considérations 
purement théoriques, et Isambert pouvait écriref en 1875 : 
« Nous ne éonnaissons encore aucun fait d’herpès proprement 
dit dans le larynx. » 

Fernet* fait connaitre en 1878 la première observation : l’érup- 
fion siégcait en mème temps sur le pharynx, a la face et sur la 
muqueuse buccale. Il s'agissait d'un tuberculeux présentant de 
la fièvre et de Penrouement. En 1879, un nouveau cas est 
apporté par Meyer 7, et trois par Beregszaszi 8. En 1881, G. Scheff? 
publie une observation, ainsi que Davy '°, dans sa thèse de 1882. 
Chapman (1884) en a soigné lui-même six cas ; dans lun d'eux, 
Pherpès est exclusivement localisé au larynx. Grognot', 1a 
mème année, signale un cas de l'affection qui nous occupe, et 
Fischer écrit un article ‘3 sur le pseudo-herpès du larynx et du 
pharçvnx. Stepanov ‘+, en 1885, cite deux faits, dont l’un d'her- 
pes du larynx seul. Dans ses leçons de 1887, Schrætter '$ décrit 
la maladie sans y joindre aucun fait personnel. \Masser "6 avoue 
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3. De l'herpétisme, 1872. 

4. Die locale Behandlung der Athmungsorgan., 1872. 

3. alan. des mal. de Poreille, ete., 1875. | 

6. Bull. de la Soc. clinique de Paris, 1878. 

7. Berlin, Kling Wochens., 0? 41, 1879. 

8. Mediz. Presse, n° 44. 1879. 

9. Allg. Wien. med. Zeit., n° 47, 1881. 
10. Contribution à l'herpès des muqueuses; herpès du larynx. (Th. Paris, 1852.) 
11. N. Y. Med. Jour., 1884. 

12. Concours Med. 1884. 

13. Berlin. Klin. Wochens., 1884. 
14. Momatssch. f. obrenheilk., 1885. 

15. Vorles. iber die Krank. des Kehlkopfes, 1887. 
16, Patologia e terap. della laringe, 1890. 
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n’en avoir jamais observé. Pouzin! écrit dans sa thèse : « l'exten- 
sion de l’herpès au larynx est possible; il y a une laryngite 
herpétique. » Ruault? fait simplement allusion à cette maladie. 
Krieg 3 en mentionne deux cas. En 1895, Brindel* consacre une 
bonne monographie à l’herpès du larynx À propos de trois 
malades observés à la clinique de Moure; et Secrélanÿ porte à 
vinet-trois, par les deux qu’il publie, le total des cas. Alemperer ° 
condense ce que l’on sait sur le sujet. L'édition française de 
Grünwald 7? nous fournit, sans date précise, une nouvelle obser- 
vation d’herpès localisé au larynx ; et celle rapportée plus haut, 
complète la série des faits connus. Nous rapprocherons de cette 
dernière, les trois autres où l'éruption n'avait atteint que le 
larynx. 


Osserv. II. — (Chapman). — Avril 1879. — Machiniste de 29 ans, habi- 
tant dans un district marécageux, et ayant souffert plus ou moins gravement de 
paludisme sous diverses formes, pendant des années. Depuis dix jours, dou-. 
leurs intenses dans la gorge, toux, dysphagie lévère, un peu de dvspnée. Ces 
symptômes se développèrent rapidement, accompagnés d'agitation nerveuse 
et d'anxitté. L'examen fait découvrir de grandes ulcérations irrċguliċres, taillées 
a pic, dans les deux ventricules (2), le tissu environnant est gonflé; mais les 
cordes vocales sont normales et l'action musculaire parfaite. Aucune éruption 
ailleurs sur la muqueuse. Les ulcères sont si douloureux, mème au moment 
du passage de l'air, qu’on essaie, comme palliatif, une application locale de 
glycérine, de glvcérine boratée, et enfin une solution faible de nitrate d'ar- 
gent. Au lieu de diminuer, l'irritation augmenta, et on prescrivit en inhala- 
tions la teinture de benjoin et l'huile d’eucalyptus. Calmants à l'intérieur. Les 
ulcérations guérirent lentement, mais la douleur et langoisse disparurent en 
une semaine. 


Septembre 1879. — Le malade revient avec une récidive : l'éruption siégeait 
sur Je côté droit seulement. 
Osserv. III. — (Stepanow), — 7 Avril. — Homme de 48 ans, ouvrier, 


vient consulter pour des douleurs et picotements à la gorge, datant de six jours; 
toux constante depuis des années. 
8 Avril. — L'examen laryngoscopique montre de la pharvnogite chronique. 





1. De l’angine herpétique et du zona bucco-pharvngien, Th. Paris, 1890. 

2. Traité de médecine, 1892. 

3. Atlas der Kehlkopf Krankheit. 1892, cité par Secrirax. (Nous n'avons pu nous 
procurer le texte original.) 

4. Rev. de larvng., 1895. 

5. Ann. des mal. de l'oreille, 1895. 

6. Handbuch der Laryng. und Rhinologie. I, 13, 1898. 


7. Atlas-manuel des maladies du larynx, 1899. 
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L’aryténoide gauche est gonflé et rouge; sur sa partie interne on voit trois 
petites taches grisâtres. Sur le bord interne de l’épiglotte, à gauche de la ligne 
médiane, on voit quelques plaques analogues; la moitié gauche de l’épiglotte 
est également rouge et gonflée. Il n’y a nulle part ailleurs d’éruption herpé- 
tique. Signes de bronchite chronique; T. 38° 2 à 9 heures du soir, normale 
le reste du temps. 

14 Avril. — Gueérison. 


Oxsserv. IV. — (Griinwald), — Un homme de 47 ans a été traité anté- 
rieurement pour des accidents syphilitiques de la bouche et du larynx. Il 
souffre maintenant, depuis cing ou six jours, de douleurs en avalant. Le pre- 
mier jour il a eu de la fièvre. Dans le pharynx, il n’y a rien d’extraordinaire a 
signaler. Par contre, dans le larynx et surtout au niveau de l’épiglotte, on 
remarque une rougeur très grande ; l’épiglotte est tuméfiéeen forme de turban. 
La région aryténoïdienne est très rouge et très gonflée, si bien qu’il est impos- 
sible de voir l'intérieur du larynx. La rougeur cst surtout prononcée autour 
d’une petite perte de substance superficielle, recouverte d’un enduit jaunitre, 
siégeant à l'angle antérieur droit de l’épiglotte, et d’une autre situte sur la 
muqueuse qui recouvre le cartilage aryténoide gauche. En outre, il y a dans 
la vallécule gauche un groupe de petites vésicules blanchâtres, entourées de 
vaisseaux injectés, très visibles. Cet aspect groupé des lésions qui sont surve- 
nues au cours d’une fièvre aiguë, se sont accompagnées de douleurs violentes 
avec sensation de brûlure et d’une réaction très forte, fait reconnaitre l'affec- 
tion pour de l'herpès. La guérison est survenue dans l’espace de quelques jours 
sous la simple influence d’un traitement local et a justifié ainsi le diagnostic. 


Il est donc incontestable que l’herpès peut se localiser exclu- 
sivement au larynx, et a priori on pouvait s’y attendre : toutes 
les muqueuses sont exposées À cette affection. L’étiologie de 
l’herpès reste encore obscure. Actuellement on se trouve en pré- 
sence de deux théories invoquant : l’une l’origine nerveuse 
comme dans le zona ou herpès zoster, lautre l’origine micro- 
bienne. Bertholle * avait soutenu la première, et insisté sur les 
rapports de l’herpès avec la menstruation. Gottfried Scheff admet 
comme cause un trouble de l’innervation, mais il se contredit un 
peu en ajoutant : « mon malade a eu des troubles digestifs quelques 
jours avant le début de la maladie. » Il a donc pu y avoir infec- 
tion par le tube digestif. De mème Chapman énonce que l’affec- 
tion a les caractères d’une névrose, mais il la considère 
comme une manifestation larvée de la malaria. Il parait donc 


1. De Vherpés guttural, etc. (Union médic., 1866). 
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plutôt s'agir dune infection. Pfeiffer attribue le zona à un 
protozoaire envahissant les vaisseaux parallèles aux nerfs. 
Klemperer a découvert des coques dans les vésicules de l’herpès 
labial, et, ainsi qu’il le fait remarquer, on peut attribuer 4 ces 
micro-organismes une valeur étiologique, car dans les maladies 
infectieuses accompagnant l’herpès labialis, telles la pneumonie, 
la méningite, etc., on retrouve les mèmes coques. L’un des 
malades de Secrétan a présenté ainsi une pneumonie après 
l'éruption laryngée. Quant au refroidissement parfois invoqué 
par les patients, il a ici tout juste la valeur qu’on lui attribue 
aujourd’hui dans certaines affections comme la pneumonie. S'il 
fallait se prononcer sur la véritable nature de la maladie que 
nous étudions, toutes nos préférences seraient pour la théorie 
infectieuse, et nous nous rangerions à l'avis des auteurs qui 
considèrent l’herpès du larynx comme la manifestation d’une 
affection générale, la fièvre herpétique. Avant de quitter cet 
ordre d’idées, rappelons que le malade de Fernet était tubercu- 
leux, celui de Grünivald et le nôtre syphilitiques. 

Les symptômes généraux plus ou moins prononcés (fièvre, 
céphalalgie, dyspnée), semblent toujours précéder l’éruption 
dans le larynx. Quand les douleurs sont très vives, le malade 
est nerveux, très anxieux, mais le fait capital est la dysphagie 
due à ce que les vésicules occupent l’épiglotte (3 fois sur 4), ou 
plutôt à ce que ce cartilage est enflammé, œdématié, rendant 
toute tentative de déglutition très pénible. La dyspnée pourrait 
résulter du volume énorme atteint par l’épiglotte, mais elle 
semble assez rare. Quant aux troubles de la phonation, on 
constate de l’enrouement. Les signes objectifs, si l’on s'en rap- 
porte aux quatre observations présentées ici, ne sont guère con- 
cordants. Cela s'explique aisément. Chapman découvre de grandes 
ulcérations irrégulières, taillées à pic, que Brindel soupçonne 
d'être simplement des érosions entourées d’une muqueuse œdé- 
matiée. Stepanow aperçoit quelques taches grisitres, Grinivald 
une petite perte de substance superficielle, et des vésicules blan- 
chatres. Nous-mémes, nous avons vu des vésicules qui, par leur 
netteté, ont de suite arrêté notre opinion; et, quoique ne l'ayant 
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jamais observée, nous ne croyons pas l’affection aussi rare que 
nos lectures nous l’ont démontrée. Les apparences laryngosco- 
piques dépendent donc de l’époque à laquelle on pratique l'exa- 
men. L’herpès évolue ici d’abord comme sur la peau, et présente 
le mème aspect; toutefois, la zone voisine s'infiltre facilement; 
aussi, elle surplombe l'érosion qui succède à la vésicule, simu- 
lant ainsi une profondeur illusoire; enfin la croûte cutanée est 
remplacée par un exsudat blanc, de même que sur toutes les 
muqueuses. La règle a toujours été le retour à létat normal. 
Les phénomènes généraux et fonctionnels durent quelques jours, 
un septenaire. Dans le cas de Chapman, les ulcérations dispa- 
rurent lentement (?) ; le malade de Srepanouw était complètement 
guéri le treizième jour; le nôtre ne présentait plus qu’un peu 
de rougeur de l’épiglotte après dix jours. Il est difficile d’ailleurs 
de bien préciser le début : un mal à la gorge, qui semble banal 
à une personne peu nerveuse, ne la poussera à consulter que si 
les douleurs deviennent vives. En tout cas, le pronostic est 
bénin, et on n’a jamais Jusqu'ici observé d’accidents inquiétants. 
L'affection est sans doute plus fréquente qu'on n’est porté à le 
croire, et elle doit être méconnue par qui ne manie pas le laryn- 
voscope. Chapman, en six ans, a vu 6 cas d’herpés ayant atteint 
le larynx, et plus de 100 cas d’herpès du pharynx. 

Le diagnostic nous à paru facile, et il le sera toutes les fois qu’on 
pourra surprendre les vésicules. Lorsqu'il y a ulcération ou dépôt 
d'exsudat, il serait bon de penser à la possibilité de la diphtérie, 
de ła tuberculose ou de la syphilis. Mais en clinique mème spé- 
ciale, ce que Pail nous décèle n’est pas tout, etsi la lésion locale 
portait au doute, les autres symptémes, Pexamen bactériolo- 
gique, lauscultation, la marche de la maladie, nous fourniraient 
des renseignements utiles. En ce qui concerne particulièrement 
le sujet de notre observation, la constatation des vésicules, l’ab- 
sence de tout accident secondaire dans le nez, la bouche, le pha- 
rynx, la guérison rapide et spontanée, tout nous incline à suppo- 
ser quil n’y à pas eu d'erreur. S'il s'est agi ici d'un de ces 
épiphénomėnes rares, parasyphilitiques, signalés par Fournier et 
survenant chez certains syphilitiques dans les premières années 
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qui suivent l'infection, ce processus a revêtu exactement l’aspect 
de l’herpès laryngé, et il a disparu comme celui-ci sans traite- 
ment spécifique. La guérison spontanée est du reste une 
caractéristique de cette localisation. La thérapeutique à consisté 
selon les auteurs en pulvérisations phéniquées (Stepanow), ou en 
iphalations de benjoin et eucalyptus (Chapman). Leloir ' a 
recommandé de faire avorter l’herpès par des attouchements à 
l'alcool à 90°. Nous avons pratiqué un badigeonnage au nitrate 
d'argent. Mais nous croyons que l’affection guérit d’elle- 
mème, assez vite, et on se contentera de médicaments émol- 
lients et anodins. 

En terminant, nous dirons que : 1° l’herpès peut se localiser 
au larynx seul; — 2° c’est une manifestation de la fièvre herpé- 
tique; — 3° il atteint surtout l’épiglotte; — 4° il produit des 
symptômes généraux d'infection, mais surtout de la dysphagie, 
quelquefois de la dyspnée ; — 5° il se diagnostique facilement ; 
— et 6° nexige aucun traitement particulier. 


Paul OLIVIER et A. SAUVAGNAT. 





I. BRovARDEL et GILBERT, Traité de médecine, 1895. 


DE LA NASALITÉ 
EN ITALIEN 


En étudiant les articulations de M. C.-R., né à Catane (Sicile), 
j'ai été frappé de l’influence exercée par les consonnes nasales sur 
les voyelles contiguës. Cette nasalité des voyelles est d'autant 
plus remarquable qu’on fait un honneur À la langue italienne de 
ne posséder qu'un petit nombre de nasales. Ce qui est encore 
plus frappant, c’est de noter cette nasalité dans des articulations 
où naturellement elle ne devrait pas exister. 

Toutefois je ne veux point donner une portée générale à des 
expériences faites sur une seule personne : tout ce que je dis ne 
vaut, bien entendu, que pour la prononciation de M. C.-R. 

Avant d'aborder l'étude des sons, je dois dire un mot des 
appareils dont je me suis servi. J’ai fait toutes ces experiences au 
Laboratoire de Phonétique du Collège de France, et j'ai eu 
recours pour l'inscription des tracès à deux fambours à petite 

cuvette! : l’un, relié à une embouchure, donnait les vibrations et 

l'intensité de la colonne d’air qui sortait de la bouche; l’autre, 
mis en communication avec une olive nasale? de grosseur con- 
venable, enregistrait les vibrations laryngiennes saisies dans le 
courant d’air nasal. Les inscriptions se faisaient sur un cylindre 
en rotation enduit de noir de fumée. Dans les figures, les tracés 
supérieurs sont ceux du nez; les tracés inférieurs, ceux de la 
bouche. 


1. Roussrior. Principes de Phonélique expérimentale. Paris, Welter, 1897, p. 80. 
2. Ibid., p. 132. 
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Nous étudierons ‘d’abord des monosyllabes, puis des polysyl- 
labes. 


I. MONOSYLLABES 


Ces monosyllabes se composent d’une consonne quelconque et 
de la voyelle a de méme valeur 4 peu près que l’a tonique des 
pénultièmes italiennes. 


1° consonne nasale -+ a. 


Dans Particulation ma, (fig. 1) la nasalitėé de la voyelle est 
presque complète. On voit que toutes les vibrations larygiennes 


r en 
( ÿ N 
Dei a ae 
" f 


1 
0 
0 
0 
i 
0 


| 
i 
i 
i 
i 
0 
4 


eee 


' 





Fig. 1. 


sont saisies dans le courant d’air nasal, tandis que celles qui 
sortent par la bouche sont à peine sensibles. 

Dans na (fig. 1), nous constatons le même phénomène. Seu- 
lement, comme l’explosion pour # est plus forte que pour m, la 
voyelle est un peu plus buccale, surtout au commencement. Ici, 
il est bon de noter un fait que nous rencontrerons souvent. Quand 
une consonne nasale précède une voyelle et lui communique sa 
nasalité, cette nasalité ne va pas en s'affaiblissant à mesure que 
la qualité buccale de la voyelle s’accroit. C’est le contraire qui se 
produit en général : au moment de explosion, la qualité buccale 
est à son maximum; tandis que c’est souvent vers la fin que la 
nasalité devient la plus forte. Le tracé de mente (fig. 11) montre 
très clairement cette tendance : pour n’avoir pas à tenir compte de 
ln qui suit la voyelle dans ce mot, nous avons inscrit l’articula- 
tion ka (fig. 4) où se constate le nème phénomène. 
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2l, r+a 


Dans les deux liquides Zet r la nasalité est également visible, 
moins cependant dans /a (fig. 2) que dans ra (fig. 2), où chaque 
roulement est nettement marqué sur la ligne du nez. On voit 
que la qualité buccale de la voyelle s’affaiblit progressivement 
comme nous lavons remarque plus haut, tandis que sa nasalité 





Fig. 2. 


augmente jusqu’à la fin. La nasalité de ces deux liquides n’existe 
pas seulement dans ces simples articulations; elle se retrouve 
aussi dans les mots milo (fig. 13), onore (fig. 7), imperare (fig. 9). 

a On peut donc constater une forte nasalité dans les consonnes 
l, r, où on ne Pattendait pas. Nous la rencontrons encore en 
dehors de l'influence des nasales et des liquides. 


3° f, &y t, g, dj, b +a 


Dans ka, ta, pa, (fig. 3) la nasalité va en croissant, et elle est 
très forte à la fin de la voyelle : fait que l’on remarque dans 





plusieurs tracés, et que d’ailleurs, M. Pabbé Rousselot a constaté 
dans le portugais. ; 

Il nous faut aussi signaler la nasalité dans les occlusives 
sonores, ga, da, ba (fig. 4). Les vibrations laryngiennes com- 
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mencent bien avant l’explosion, et elles donnent ainsi à la con- 
sonne toute sa qualité sonore. 
Dans ka, ta, pa, (fig. 3) les vibrations se montrent au moment 





mème de l'explosion, ce qui prouve que le bruit du soute qu'on 
entend chez les Allemands et les Anglais ne se produit pas. 
Dans za (fig. 5), les vibrations se montrent sur la ligne 


nasale pendant la production du z. 





Fig. 5. 


D'autre part, dans fa (fig. 5), bien que la consonne f soit 
sourde, et qu’il n’y ait pas de vibrations visibles, le déplacement 
de la ligne supérieure montre qu'il s'échappe du soufle par le. 
nez au moment de l'articulation. 


II. PotysyLLABEs 


Nous passerons en revue les atones et les toniques dans les 
voyelles finales, dans les initiales nasales et enfin dans les 
médiales. 


1° Voyelles finales. 


Dans les mots infante (fig. 6) et onore (fig. 7) la nasalite de la 
voyelle e est évidente, surtout à la fin, où la poussée de Pair 
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augmente. Il est clair que cette nasalité n’est pas provoquée par 
le voisinage d'une consonne nasale dans le mot onore par exemple. 





o0 —— 1 ———— 0 





Fig. 7. 


une voyelle finale tonique précédée d’une nasale. Mais dans un 





n —— l ——— l —— a 


Fig. 8. 
mot comme meta (fig. 8) la méme tendance se retrouve bien 
que la consonne qui précède ne soit pas elle-même nasale. 
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Vig. 9. 


2° Voyelles initiales et nasales. 


Le mot amò est en particulier très intéressant à cause de la 
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voyelle initiale et de la consonne nasale qui la suit. Cette combi- 
naison se trouve aussi dans imperare (tig. 9). Ces deux mots ont 
la voyelle initiale atone. L'étude des tracés nous montre que la 
nasalité est même plus forte que la qualité buccale et, de plus, 





qu’elle est sensible dès les premières vibrations. Dans chaque 
mot le synchronisme est parfait. 
Dans inni (fig. 11) la voyelle est tonique et la nasalité est 





douteuse, car, si les vibrations se montrent, il ne semble pas que 


lair ait pris son écoulement par le nez. Le même fait se constate 
dans d’autres tracés. 


3° Voyelles médiales. 


Nous rangerons les voyelles médiales dans trois catégories : 
a) Les voyelles précédées d'une consonne nasale; 
b) Les voyelles suivies d’une consonne nasale; 





mM —— ¢@———- — — n—o 
Fig. 12. 
c) Les voyelles précédées et suivies d’une consonne nasale. 
Chaque catégorie contient des voyelles toniques et atones. 
a) Prenons nilo (fig. 12) et onore (fig. 7). La voyelle est 
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fortement nasalisée. On peut aussi remarquer dans le mot onore la 
nasalité de l’r, dont j'ai parlé plus haut, et ce qu’il faut noter, la - 
persistance de la nasalité pendant tout le mot, qui se compose 
de cinq sons, dont un seul passe pour être nasal. 

En ce qui concerne les vovelles atones, nous voyons que Fe 
de nessuno (fig. 10) est toujours nasal. 

b) Le mème mot nessuno nous donne une voyelle tonique 
suivie d'une nasale. Pendant le début de cette voyelle les vibra- 
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Figs I3: 


tions se montrent, mais elles pourraient n'être que de pures réson- 
nances, lair ne s’écoulant pas par le nez, mais la fin est sûrement 
nasalisée. Infunte (fig. 6) montre une nasalité, incomplète égale- 
ment, mais cependant plus forte. 

Dans les voyelles atones non initiales et suivies d’une nasale, 
la nasalité est bien moins marquée. Dans fenere (fig. 13), elle est 
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Fig. 14. 


à peine indiquée sur le tracé. Mes expériences m’ont permis de 
constater que les voyelles de cette série sont les moins nasales 
de toutes celles que j’ai étudiées. 

c) Comme on pourrait le prévoir, c’est dans les voyelles pré- 
cédées et suivies de consonnes nasales que la nasalité prédomine. 
Dans mano (fig. 13) et mente (fig. 11) les vibrations buccales sont 
beaucoup moins intenses que les vibrations nasales. Le tracé de 
mente montre en outre que l’amplitude des vibrations va en 
croissant pour le nez et en s’affaiblissant pour la bouche. 

Dans la voyelle atone de uomini (fig. 14) l’affaiblissement de 
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la nasalité est moins marqué que dans les atones de la classe 
précédente. 

Il y a trois mots qui nous offrent une comparaison intéres- 
sante : menare, mentire et mandare (fig. 15.) qui ont été inscrits, 
comme les autres, avec une vitesse de cylindre uniforme. 

Dans menare et mentire, les deux premières articulations sont 





égales. Mais pour ln, il y a une différence notable, Pu de mentire 
a plus de trois fois la longueur de celle de menare. Dans mandare, 
les deuxième et troisième sons du mot ont la même longueur 
totale que ceux de mentire, mais la voyelle y tient plus de place, 
et l’n est relativement plus courte. Elle est cependant bien plus 
longue que celle de menare. 

L’étude de tous les tracés nous permet de constater que dans 
infante, imperare, inni, mente, mentire et mandare, la nasale est 
relativement longue, tandis que dans onore, amò, nessuno, mano, 
tenere et menare , elle est relativement courte. C'est-à-dire que 
dans ces mots, du moins, la nasale placée 1 la fin d’une syllabe se 
prononce plus fortement et est tenue plus longtemps. Lorsqu'elle 
se trouve au commencement et après une syllabe ouverte, elle 
est plus courte et plus faible. 

Les tracés de mentire et de mandare nous montrent que le 
phénomène que nous avions déjà noté pour les monosyllabes se 


39 
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produit aussi en combinaison. Dans larticulation ta (fig. 3), 
nous avons vu que le f est tout à fait sourd : dans mentire il l’est 
également, bien que précédé d’une forte nasale, dont les vibra- 
tions s'arrêtent bien avant l’occlusion. 

Mandare nous montre des vibrations dans le courant d’air du 
nez pendant l’occlusion. Ce qui prouve la nasalité de d et con- 
firme ce que nous avons dit à propos de da (fig. 4). 


En résumé, ce que nous avons vu nous permet de constater 
une forte influence nasale dans le parler de M. C.-R. mème 











re 


Fig. 16. 


dans des articulations où elle ne peut être attribuée à l’influence 
d’une consonne nasale. 

Mais pour montrer qu'il ne faut rien préciser dans une 
étude si courte et si limitée, je me permets de donner le tracé du 
mot attacare (fig. 15) où il n’y a pas la moindre trace de nasalité, 
si ce n'est peut-être dans l’r. 


F.-M. JossELyn. 


me Ĉe 


CONTRIBUTION A L’ETUDE 


DES 


Articulations consonantiques 


Les tracés qui suivent ont été relevés à l’aide d’un palais 
artificiel, suivant Île procédé indiqué par M. l'abbé Rousselot — 
(V. La Parole, n° 4, 1899). — Ils représentent toutes celles de 
mes consonnes dont la prononciation nécessite le concours de la 
langue et du palais " : les parties que touche la langue sont figu- 
rées par des hachures. Ces divers sons appartiennent soit à mon 
français, soit à mon patois, et font tous partie de mon fonds 
primitif, sauf quelques-uns, précédés d’un astérisque, que je 
signalerai au passage. 

On peut remarquer que les sourdes et les sonores, placées en 
regard les unes des autres, n’ont pas le même tracé graphique : 
l'impression linguale est plus accentuée dans Particulation des 
premières (Cf. fig. 1 et 2, 3 et 4... jusqu'à 54-55). Il faut done 
en conclure que les consonnes + d, k ç... sont entre elles dans 
le rapport, non seulement de sourde à sonore, mais encore de 
forte à douce : l’ancienne dénomination était incomplète, mais 
non fautive comme on l’a cru plus tard. 


k, G 


J'ai étudié aussi minutieusement que j'ai pu le faire l'action 





7 

1. Ne donnent aucun résultat sur le palais p, b, f, v, m. — Pour l'orthographe pho- 
nétique, je me contenterai de renvoyer à l’article précité de M. RovsseLoT, Les articula- 
tions irlandaises. 
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de la voyelle subséquente sur les sons k, ç (fig. 1 à 22)'. On 
peut voir par les tracés que la division courante en $ vélaire et 
laminaire?, ou post-, médio- et prépalatal, est simplement 
approximative, et n'a aucune précision scientifique. Cette classi- 
fication est plus défectueuse à un autre point de vue : elle nous 
présente en effet k, ç (+ #) comme vélaire, et k, ç (+ é) comme 
laminaire; or la simple inspection de nos schémas nous prouve 
que le premier son (21-22) est plus palatalisé que le second (3-4). 

Fig. 1, 2 : ka, çà. Français quatre, garde (kätr, çärd); patois 
katré, ciirda® [m. sens]. 

Fig. 3, 4: ké, oé. Fr. quel, guépe (kél, cep); pat. kéze [tas], çë 
[gai]. 

Fig. 5, 6: ké, gé. Fr. becquée, gué (béké, ge); pat. kiimeké, fa'çé 
[(il) commenga, (il) fit]. 


1. Partout où je n'indique pas de voyelle subséquente, la consonne a été suivie d’un 
léger £. 

2. C'est la classification allemande, où k vélaire = k + 0,9; k laminaire = k + ,» 
t. souvent on établit une classe intermédiaire, À vélaire-laminaire || k + a. (Cf. p. ex. 
MACKEL, Die germanischen Elemente im französischen und provenzalischen Sprache.) 
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Fig. 7, 8 : ki, ci. Ce son n’existe que dans mon patois (cet ? 
provient d’une diphtongue antérieure, éi) : kite[ce], cita [guetter]. 

Fig. 9, 10 : ki, gi. Ce son plus palatal que le précédent, 
n’existe que dans mon français : qut, gui (ki, ci). Dans mon 
patois, les sons correspondants ont évolué jusqu’à f, d, par l’in- 
termédiaire &, ç. 

Fig. 11, 12 : ki, gi. Pat. Mi [euricux], dicüta [dégoûter] 
(cet # provient d’une diphtongue œu, ou Qun # français dans 
des mots empruntés récemment). 

Fig. 13, 14 : kú, oú. Fr. cure, aigu (kr, éit). 

Mêmes remarques pour kù çù, kú et que pour ki ci, ki ci. 

Fig. 15, 16: k, ç. Fr. que, guenille (k(e), céniy); pat. ke [que], 
lécéta [petite langue]. 

Fig. 17, 18: ko, çô. Fr. corps, gomme (kèr, côm); pat. kô [qui ?], 
còla? [gaule]. 

Fig. 19, 20: kd, od. Fr. haricot, magot (driké, macd); pat. hor 
[corps], sôçaf [boudin]. 

Fig. 21, 22: Avi, owt. Fr. coup, gorit (hii, ott); pat. Ave [fichu], 
git [goùt]. 

Les figures suivantes représentent l’évolution des groupes Ai, 
si, que je ne possède sous cette forme que dans mon français 
(fig. 23, 24): clair, gland (klér, gla). Mon patois change kl en 
Al (fig. 25) : klar [clair]; il amène çl à (que nous verrons plus 
loin) par l'intermédiaire çl : il n’y a donc pas ici parallélisme 
parfait entre la sourde, et la sonore, dont l’évolution est plus 
avancée. Ce son cl ne se retrouve plus dans le patois courant : 
mais je lai entendu émettre —- et je l’émets moi-même — pour 
contrefaire la prononciation du j de certaines personnes (fig. 26): 
le cla [le Jean]. —— Aux Martres, pays de mon pére, &/ arrive a ¢J, 
qui me semble être une émission consonantique simple ' 
quoique mon oreille ne perçoive aucune différence entre le son 
indigène et celui que j'émets moi-même, je ne donne le 


r. C’est sensiblement le même son que M. Gitttfron a note par bi dans le Patois de 
Vionnaz. Je laisse de côté le sort de cl -> l aux Martres. 
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tracé 27 que sous toute réserve, en attendant que je puisse 
analyser la prononciation locale par les procédés expérimentaux. 


Les tracés 28 à 31 nous montrent la différence qui existe 
entre Ay, gy et &, g (k, 6 mouillés). 

Fig. 28, 29 : hy, « oy. Er. banguier, figuier (bakyé, figyé) —- Ce 
son existe pas dans mon patois ott ky, çy est arrivé à ft, d, par 
l'intermédiaire &, ç 

Fig. 30, 31 : k, g. N’existe à Vinzelles que dans la prononcia- 
tion du français : qui, gui sont prononcés ki, gi. Nous avons donc 
eu dans ce parler trois évolutions successives de sons analogues : 
1° ki, çi anciens > “fi, “Gt > li, di — 2° ki gi français > Fi, gi -- 
3° “héi, “qi -=> hi, gi. Je rappelle que, dans mon français cou- 
rant, j'émets le son ki, çi, représenté dans les fig. 9, 10 : je ne 
prononce ff, gi qu'intentionnellement. J'ignore si ces deux pro- 


nonciations sont primitives dans mon langage. 


(3 y 


Fig. 32 : A). Ce son m'appartient ni à mon français, ni au 
patois de Vinzelles : je le donne sous les mèmes réserves que 
celui de la fig. 27. Dans la partie de l'Auvergne que j'ai explorée, 
il est le résultat, suivant la région, de deux évolutions bien diffe- 
rentes : tantôt il provient du groupe fi > fil > Jsi = çi, et par- 
fois > ¢ (Champagnat-le-Jeune : @ == fin, éilaf == fille...); 
tantot il est issu du groupe 4/7, ct semble être, dans l’évolution, 
Pétape postéricure au € (fig. 27) (Corent : # — clair...) I 
serait intéressant de déterminer expérimentalement la nature 
exacte et les différences de ces deux sons, qui se confondent 
presque à l'audition : toutefois le premier semble plus palatilisé 
que le second. 

Fig. 33 : (7). Ce y existe à Vinzelles dans trois cas, et tou- 
jours Ta i: 1° initial provenant de la métathèse d’un élé- 


ment y final (b > 5 [eux]) -- 2° intervocalique, appelé par 
Phiatus de vovelle (pat : pays) -- 3° après les consonnes p, f, 


b, r, m : son intensité décroit suivant que l’on descend léchelle 
p...m, et suivant que Ton passe @un 7 tonique a un / atone. 
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Le tracé a té fait avec le mot ;f précité. - Les patois qui ont & 
pour représenter soit /(1), soit #/, nous offre respectivement un 
y pour (i) et çl : il semble évident à priori que ces sons £, y sont 
entre eux dans le même rapport de sourde à sonore et de forte à 
douce quef, v et k, g. 


€, j 


Fig. 34, 35 : €, J. Ces sons représentent ma prononciation 
enfantine -— que je reproduis encore très bien — de €, f, soit 
français, soit patois. Cette évolution très fréquente de €, jf, qui 
commençait à se produire chez moi, était suffisamment éloignée 
de son point de départ pour que j'aie pu réagir, et produire les 
€, j moins palatalisés des fig. 36, 37, qui sont aujourd’hui ceux 
de mon langage courant : fr. chat, je (ed, je); pat. eè [si], veje 
[voisin] ". 


5,2 
Comme pour €, 7, j'avais des sons primitifs assez mouillés, 
5, x (fig. 38, 39). Je ne les émets plus gu’intentionnellement et 
Je les ai remplacées par les s, z des fig. 40, 41 : fr. sang, voisin 
(så, vwäzè); pat. så [sang], ze [lui]. 


t,d 


Fig. 42, 43 : t, d. Fr. te, de (lè, dè); pat. tè [te], de [doigt, 
de]. — Le patois, pour t, d (+ i, u), ty, dy, a des évolutions 
intéressantes que nous allons étudier. 


Mème différence, peut-être encore plus sensible, entre ty, dy 
et {, d qu'entre ky, gyet k, ç. Les sons ty, dy n'existent que dans 
mon français tiens, diable (tyë, dyabl). 





1. En patois, €, 7 provient de sy, zy, et de s, x (+ #): il correspond aussi à €, j fran- 
çais dans des mots empruntés récemment. 
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Fig. 46, 47 : 1, d, sons patois. Ils ont été prononcés devant 
un # (Ex. : fi, tu; dtr, dur). Ce son provient : 1° de $y, ovet 
de k, o (+ i), k, ç (+ ú), où il représente un développement 
d'un ancien &, ç ; -- 2° de ty, dy et de t, d (+ i), t, d (+ à). 
Les deux courants se sont absolument confondus, et il nya 
aujourd’hui aucune différence, ni auditive, ni graphique, entre 
le groupe tă, par exemple, dans ¿ú (tu) et Zibaf (cuve). — Pour 
la prononciation vinzelloise du français, il faut noter que seuls 
(dans le second groupe de sons) ty, dy et t, d (+ i) sont repré- 
sentés par {, d : tiens y est prononcés të, petit > peti. k, ¢ (+ 1), 
repris à une époque où les sons indigènes correspondants étaient 
déjà fortement mouillés, est devenu §, g (+ #). Quant à k, 
c (+ ú), t,d (+ ú), ils sont intacts. 

Fig. 48, 49 : é, f, sons patois provenant de $y, ?y, et de 5, 
$(+ à) : & [chien], feklà [gicler]. 

Fig. 50, 51 : te, dj. Fr. va te chausser (vă t esë), le mois de 
juillet (1 mwa d jitye). 

Fig. 52, 53 : §, ?, sons patois issus des articulations notées au 
moyen âge par ch, j (et g devant e, ?) : St [chat], £gte [joli]. 

Fig. 54, 55 : fs, dz. Fr. il faut te sauver (il f6 t sove), un mor- 
ceau de zine (& mirsd d xk). . 

Ces figures nous montrent d’une façon péremptoire qu'il ne 
faut pas assimiler les sons ê, f, (it. cento, giuglio, ang. child), 
$, è (all. zeit, it. razza...) aux combinaisons t + €, d +7}, 
t Hs, d + 7, qu'on rencontre notamment en français dans les 
exemples précités. Ce sont des émissions consonantiques 
simples : d'où notre notation, que nous avons substituée à la 
graphie te, dj, ts, dz, employée autrefois par nous, et définitive- 
ment condamnée par la phonétique expérimentale. Même au 
point de vue philologique, ce résultat ne doit pas nous sur- 
prendre, si l’on songe — en s'en tenant par exemple aux langues 
romanes et germaniques (cf. les exemples cités plus haut) — 
que les sons $, <, et surtout ê, f, proviennent rarement des 
combinaisons t + s, d + z, t + €e, d + j, mais bien plus fré- 
quemment de la palatalisation de k ç, t d, ou d'un développe- 
ment de y. Instinctivement les peuples ont eu conscience de 
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l'unité de ces sons, comme le prouvent leurs notations, et ne les 
ont jamais transcrits pas ts... Actuellement encore, les paysans 
d'Auvergne, et en particulier de Vinzelles, dont les patois pos- 
sèdent les sons ê, $ (et les sonores-douces correspondantes f, À), 
répugnent à les transcrire par tch, ts...; et, si on les oblige a 
décomposer une émission, qui en réalité n’est pas complexe, ils 
se méprennent sur la correspondance de sonorité ou de sourdité 
des éléments, et rendent é, par exemple, soit par dch, soit par 
tj". Les sons te, dj... que leur transmet le français (ex. tsar, 
adjoint...) ne sont jamais rendus par ê, $...?. 


n, l 


Fig. 56: n. Fr. ne (né); pat. nébù [neveu]. 

Fig. 57 : L. Fr. le (le); pat. le [le; lisse]. 

Les tracés suivants établissent la différence, bien connue 
aujourd’hui, entre nyet y, ly et l. 

Fig. 58 : ny. N’appartient qu’a mon français : dernier (dérnyé). 

Fig. 59 : Jy. N’appartient aussi qu’à mon français : cavalier 
(kavalyé). 

Fig. 60 : g. Fr. régner (réyé). En patois ce son représente, 
outre n mouillé ancien, ny, n (+ í), n (+ à) : bafuü [baigner], 
ad [nier], gi [ni, nid}, yu [nu]. Le français local conserve 
n (+ u), mais change ny, n (+ i) en y (dernier = dérué, ni = ni). 

Fig. 61 : J. N’appartient qu’a mon patois, ot il représente 
l mouillé ancien, ly, I (+ $), L (+ ú): mūlļă [mouiller], lä 
[lier], Ji [lin], Zäna* [lune]. -- Dans mon français, y a remplact 
l mouillé : cette prononciation est encore extrèmement rare à 
Vinzelles, où toujours ly français est prononcé |] (cava- 
lier => kavalé), ainsi que (+ à) (livre = livré); au contraire 
I (+ u) est intact. 


1. De telles transcriptions sont fréquentes dans les publications patoises, 
. he . i t A 4 a . i 
2. Ainsi à Vinzelles, où la langue possède é, 155543 01 brise les groupes fE, IS... 
du français par l’intercalation d’un ê et lon dit tezar ou sar, adijivë. J'ai essayé de 
prononcer sar, ajwe : on ne me comprenait pas. 
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Fig. 62 : r prépalatal. C’est un son appris, que je n’émets 
qu'intentionnellement : il existe — autant que j'ai pu en juger 
par l'audition — dans des patois montagnards très voisins de 
Vinzelles (à l’est). | 

Fig. 63 : r (grasseyé). C’est mon r ordinaire, tant français 
que patois (ex. 7d = rat, en fr. et pat.). A Vinzelles, ce son est 
encore très rare : Ma mère le posséde', mais ma grand’mére ne 
l'a pas : son r, comme celui de la très grande majorité des habi- 
tants de Vinzelles, semble un r médio-palatal, que je n’ai jamais 
pu m'assimiler, et dont j'espère avoir bientôt le tracé. 

Fig. 64 : ?. Ce son — dont la notation, imaginte avant 
l'analyse expérimentale, m'’apparaît aujourd’hui inexacte 
—- représente, dans mon patois, le point d’aboutissement 
de r intervocalique (a‘life : araire). Il semble issu de lr 
prépalatal, dans lequel la langue s’est peu à peu détachée du 
palais en s'avançant vers l'extrémité inférieure des incisives : il 
rappelle I’r alvéolaire irlandais analysé par M. Rousselot. Son 
tracé est assez voisin de celui du z (ang. thou == zau), pour 
l'émission duquel la langue est un peu plus avancée; mais 
d'autres expériences de phonétique expérimentale (analyse des 
vibrations, etc.) m'ont révélé une parenté étroite de ce son 
avec J. 


y 


Fig. 65 : y. C'est le y français ordinaire (byé : bien), rempla- 
cant également l'ancien / mouillé (m#iyé : mouillé). En patois, il 
ne joue que le premier rôle (pyô : poil) : et encore devant 5, il se 
palatalise pour donner le y de la fig. 33; nous avons vu égale- 


1. Ï] n'appartient pas, parait-il, à son fonds phonétique primitif : mais elle l’a substi- 
tué si anciennement å l'r normal de Vinzelles, qu'aujourd'hui, comme moi, elle ne peut 
plus prononcer cet r, mais seulement l’r prépatatal de la fig. 62. 
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ment qu'il se fusionnait souvent avec la consonne précédente 


(kg td, sz, $å, n, D. 


Je dois les deux derniers tracés à l'obligeance de M. Zünd- 
Burguet, qui a bien voulu me fournir son y (dans le groupe ya), 
et son ĉ allemand (dans le groupe ĉi) (fig. 66 et 67). Il est inté- 
ressant de les rapprocher du £ de la fig. 32, et des deux y des 
fig. 33 et 65. 


Pour être complet, il faudrait encore comparer chaque con- 
sonne à elle-même dans ses diverses positions (implosive, explo- 
sive, intervocalique, protonique ou posttonique). 

Voici la répartition des consonnes qui appartiennent à mon 
français et à mon patois actuels : 

1° Sons de mon français : 1, 2, 3, 4, 5, 6, 9, 10,13, 14,15, 
16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24, 28, 29, 36, 37, 40, 41, 42, 
45, 44 45, 50, 51, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 63, 65. (43). 

2° Sons de mon patois : 1,2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 11, 12, 15, 16, 
17, 18, 19, 20, 21, 22,25, 33, 36, 37, 40, 41, 42, 43, 46, 47, 
48, 49, 52, 53, 56, 57, 60, 61, 63, 64, 65. (39). 


A. Dauzar. 
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3646. — M. Mac Coy (A. W.). De la valeur de l'acide lac- 
tique dans certaines affections des voies aériennes supé- 
rieures. -— En 1887, j'ai recommandé l'acide chromique en perles : malgré 
toutes les précautions, cet agent cause encore de trop violentes réactions. J'ai 
donc cherché autre chose. L’acide acétique glacial est à rejeter ; l’acide trichlo- 
racttique ne doit être employé que rarement. Actuellement je me sers de 
l'acide lactique fort. : on imbibe un mince tampon de coton porté au bout d’un 
stylet, et, après cocaïnisation complète, on l’applique sur les tissus à modifier. 
Sans anesthésie locale, la douleur est vive, mais de peu de durée. L’acide lac- 
tique est indiqué surtout dans la rhinite hypertrophique et dans le catarrhe 
chronique des enfants. Chez l'adulte, après l’ablation des polypes, il remplace 
avantageusement le galvanocautère. La suppuration récidivante des cellules 
ethmoïdales antérieures, avec céphalalgie, l’atrophie du naso-pharynx sont éga- 
lement amendées; l’obstruction ou la congestion des trompes d'Eustache 
peuvent disparaître. Le tissu lymphoïde des adolescents siégeant dans la fossette 
de Rosenmiller s’atrophie ou se résorbe sous l'influence des applications 
répétées d’acide lactique. 


3647. — M Ruopes (J. E.). Spasme des tenseurs des cordes 
vocales. — Mackenzie: semble le premier qui ait bien décrit cette affection, 
quoique Schnitzler 5, Schech+ et Prosser James $ aient rapporté des cas présentant 
des symptômes de caractère spasmodique. Différents écrivains ont appelé ces 
troubles spasmodiques du larynx : bégaiement des cordes vocales, aphonie 
spastique, dysphonie spastique. Je crois préférable de leur donner le nom uni- 
forme de dysphonie spastique 6. C’est certainement une maladie rare. Mackenzie 


. Voir La Parole, n° 7, 1899. 

Diseas. of Throat and Nose, 1880. 
Wien. Medic. Presse, 1875. 

. -Ertzliches Intelligenzblatt, 1879. 

. Lancet, 15 Novembre 1879. 

. Bosworrn. Diseas. of Nose and Throat. 


Ow te wm N im 
+. o 


SOCIÉTÉS SPÉCIALES 62; 


n’en a vu que treize cas. Michael', Heymann?, Oltuszewshkis, Masucci+, Land- 
graf 5, Onodi §, Rethi 7, Knight ® ont publié des observations différant matériel- 
lement des miennes. Chez beaucoup, l'affection paraît due à un malmenage 
ou å un surmenage de la voix, mais elle peut se manifester seulement après 
plusieurs années de ce malmenage, et il y a peut-être un état névropathique 
peu connu comme cause de son développement. Landgraf croit que les pro- 
cessus dégénćratifs du systéme nerveux (c’est-à-dire la sclérose cérébrale géné- 
ralisée) sont d'importants facteurs étiologiques. Fraenkel 9, Michael, Schech et 
d'autres sont d'avis qu’il s’agit d'une névrose professionnelle comme la crampe 
des écrivains. Xrause'°, en rapportant un cas d’aphonie avec dyspnée laryn- 
gienne spastique, conclut qu'il v avait sclérose généralisée au début. Le froid a 
été cité par Mackenzie comme une cause apparente dans quelques cas survenus 
brusquement. Oltuszewski a vu l'affection disparaître après le traitement de 
lésions nasales. Browne '! pense qu'elle est le résultat d'une mauvaise respiration 
pendant la parole. I n'y à pas eu d’autopsie, et, du reste, les troubles patholo- 
giques doivent être trop obscurs pour être étudiés d'une façon satisfaisante. 
Les symptômes apparaissent à chaque tentative de phonation. La voix 
chuchotée est habituellement parfaite. La voix ordinaire est faible, enrouée, 
hésitante et saccadée; le ton s'élève fréquemment quand le sujet veut parler 
plus clairement. Au début, il peut y avoir simplement une dificulté pour 
commencer à parler ; ou bien, il y a une interruption brusque de la parole au 
bout d’un certain temps, la voix s’élevant très haut, comme dans le cas de 
Knight, en 1896. Le malade de Schnitzler avait de l’aphonie complète, et de la 
dyspnée seulement quand il parlait, avec quelques spasmes de la face. Le sujet 
de Schech sentait de la douleur et de l'oppression en parlant, puis l'aphonie 
devenait complète; dans un autre cas, la voix, normale d’abord, passait au 
fausset , ensuite l'aphonie apparaissait avec spasmes des muscles du cou. Chez 
Je malade de Prosser James, les fonctions des cordes vocales cessaient pendant la 
parole, les mots et les phrases étaient inintelligibles. Chez celui de Michael, il y 
avait du stridor inspiratoire, une voix de gorge et de la dyspnée; sous le 
chloroforme, la dyspnée cessait et la phonation devenait normale : il n’y avait 
donc pas paralysie mais spasme. Chez une des malades de Masucci, chanteuse 
atteinte d'enrouement, l’abduction des cordes était normale, mais dans l’adduc- 
tion, au plus léger effort de vocalisation, la glotte se fermait complètement. 
Landgraf a vu une femme à la derniére période de la tuberculose pulmonaire : 
le diaphragme semblait participer au spasme glottique. Onodi a observé une 
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jeune fille hystérique ayant de l’aphonic et de la difficulté à respirer; l’éther 
diminuait les symptômes que la suggestion hypnotique fit disparaitre. Rethi a 
soigné une chanteuse dont la voix sombrait quand elle essayait de passer d’un 
registre à l’autre, l'examen laryngoscopique montrait à ce moment une élon- 
gation et une tension des cordes avec une séparation à peine perceptible; il ne 
se produisait aucun son. L'auteur crut avoir affaire à un réflexe partant du nez. 
M. Ingals et moi nous avons observé les cinq cas suivants. 

Orserv. I. — Clergyman de 56 ans. Père mort à 81 ans; mère morte vers 
35 ans, de phtisie. Le père était sourd-muet comme la sœur et le frère de son 
père. Deux oncles maternels bègayaient. Deux demi-frères sont bien portants 
et ne présentent aucune anomalie du langage. Le malade a des crises annuelles 
de hay fever et un tempérament nerveux. Il a toujours eu peur de parler en 
public, mais il ne parle dithcilement que depuis un an et demi. La voix est 
enrouée, saccadée ; de lui-mème, le sujet fait, avant de commencer ses phrases, 
une inspiration très profonde, parce que cela facilite la phonation. Un peu de 
rougeur des cordes dont la mobilité est normale ; cependant les fibres des thy ro- 
aryténoïdiens se relâchent vite. Pas de réflexe pharyngien, scapulaire, rotulien; 
les réflexes plantaires et patellaires sont exagérés. Santé générale bonne, rien à 
l'auscultaion des poumons. 

OBsERV. I]. — Clergyman de 69 ans; en 1886, il se plaignait de fatigue du 
larynx, et présentait une parésie de la corde vocale droite, les mouvements 
d’abduction et d'adduction étant lents. La difhculté du langage augmenta peu à 
peu. Actuellement, quand il veut parler ou chuchoter, ilse produit des spasmes 
du larynx, de la face et des muscles de Ja respiration : la voix est incertaine, 
brisée, changeant de ton à chaque instant. Il y a un peu de congestion des 
cordes, et la mobilité parait parfaite. L’emploi de la cocaine dans le nez permet 
une phonation excellente pendant une heure ou deux. On prescrit des exer- 
cices respiratoires. 

OBSERV. II. — 28 Mars 1898. — Sœur institutrice, de 25 ans. En Sep- 
tembre dernier, elle s'aperçut que la voix, claire le matin, s’enrouait, et que, le 
soir, seul le chuchotement était possible. Depuis Janvier, la dysphonie est 
constante. Il semble à la malade qu'elle a « une double voix ». On a cautérisé 
la muqueuse nasale hypertrophiée. Antécédents héréditaires excellents ; pas de 
nervosisme. Pieurésie il y a trois semaines, amaïgrissement, toux quinteuse. 
Les ganglions sous-maxillaires sont un peu engorgés. Les cordes vocales 
saines ne s'affrontent pas complètement, laissant entre elles une fente de 
o m. OOI. 

OBsERv. IV. — Homme de $1 ans. Depuis quatre ou cing ans, la voix est 
faible, aiguë, fatiguée et spasmodique. Rien d’anormal dans le larynx. 

OBsErv. V. — Femme de 33 ans, marchande. Depuis deux ou trois ans, la 
voix est fatiguée, trainante, enrouée, saccadée et inégale. La parole est quel- 
quefois impossible; à d’autres moments, la voix est absolument normale. 
L'examen rend évidente l’action spasmodique du thyro-arytédoidien et des 
abducteurs. 

Ces observations tendent à prouver que l'affection est d'origine névropathique, 
à localisation probable dans les aires motrices de la moelle. Dans le premier 
cas, le spasme semble atteindre les tenseurs internes des cordes vocales, ainsi 
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qu Elsberg * appelle les muscles thyro-aryténoïdiens dont les fibres internes, 
d'après Mac Coy?, « servent surtout à fixer le bord libre des cordes en état de 
rigidité » ; l'image laryngée variait lors de la production de la voix de poitrite 
et de la voix de fausset : en voix de poitrine, les vibrations de la glotte liga- 
menteuse étaient évidentes, sans action des muscles expiratoires ou avec la poi- 
trine pleine d'air, ce qui exclut un facteur sur lequel a insisté Browne 3. 
L'affrontement des cordes, au début de la phonation, est normal, les aryté- 
noïdes s'accolent bien. Quand le son progresse, les parties internes de la glotte 
ligamentevse se relachent, il se forme une ouverture elliptique, et la voix 
sombre. Dans la voix de fausset, l'action des cordes est parfaite, le son est clair 
et non chevrotant, Chez le second malade, à chaque tentative de phonation, 
il se produit un spasme aussi bien dans les sons bas qu’élevés; actuellement, 
les muscles de la face, du cou et de quelques muscles respiratoires participent à 
ce spasme. | 

Le spasme des muscles laryngés dans les esssais de phonation, avec produc- 
tion de la voix caractéristique, est le point essentiel pour le diagnostic. Le pro- 
nostic est défavorable. I] y a peu de guérisons ou d'améliorations. Deux de 
nos malades ont été traités par le repos, les exercices respiratoires et vocaux, 
l'électricité, les applications locales, la strychnine, larsenic, etc., les sédatifs 
nerveux, sans que leur état ait changé. M. Mudge qui soigne particulièrement 
les begues a déclaré ne pouvoir rien faire pour le premier malade. Le repos 
prolongé de la voix et les toniques du système nerveux sont indiqués. Les cas 
d'Oltuzewski montrent qu’il faut examiner le nez et tout le système respira- 
toire. Dans notre o8sERv. I, la cocaïne appliquée dans le nez semblait diminuer 
le spasme pendant un moment, mais on ne saurait recommander l’usage con- 
tinu de ce medicament. Ingals + prescrit le repos de l'organe vocal, puis on fait 
lire à voix basse et invariablement monotone, cessant l'exercice dès que la voix 
sombre, prolongeant l'effort peu à peu, si possible, et enfin on varie le timbre 
et l’intensité. On ne doit pas compter sur la guérison, quels que soient les 
moyens employes. 


3648. — M. RoE(]J. O.). --A)Fractureet dépression de la paroi 
antérieure du sinus maxillaire avec restauration de la 
paroi enfoncée. — OBserv. — 14 Février 189$. — Homme de 35 ans, 
reçoit un coup de poing qui brise la paroi antérieure de l’antre en plusieurs 
fragments et l’enfonce comme une coquille d'œuf. Je le vois trois jours après 
Paccident. Après éthérisation, je décolle la lèvre supérieure du maxillaire; au 
moyen d’un drill électrique de Curtis, je pénètre obliquement dans la cavité par 
la fosse canine, et avec un stylet je remets en place la paroi déprimée. Je lave 
le sinus et tamponne à la gaze iodoformée. Au bout de six jours, nouveau 
pansement, qu'on répète de fois à autre pendant quinze jours. Je laissai se fermer 
lentement Vorifice d'entrée du drill. L'aspect de l'os est normal, il n'y a eu 
aucun trouble du côté de l'antre. 
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3649. — B) Rhinosclérome. — Hebra ct Kaposi, en 1870, ont appelé rhi- 
nosclérome une afection caractérisée par des infiltrations dures, lisses, siégeant 
sur la cloison nasale, les parties voisines des ailes du nez et la lèvre supérieure. 
Histologiquement, le néoplasme est composé de tissu connectif fibreux dense 
ayant de nombreux noyaux arrondis et fusiformes. Les nouveaux tissus fibreux 
et cellulaires s'étendent entre les cellules graisseuses. Des parties de la peau 
paraissent inclure le bord du néoplasme, tandis qu’à d’autres endroits cela 
ressemble à du tissu glandulaire. Je vous présente trois photographies montrant 
les progrès des lésions chez un malade de M. Wende. Il fut très difficile ici 
de démontrer la présence de bacilles, mais on put en cultiver d’analogues au 
pneumocoque de Friedlander. Ce cas est le premier exemple de l'affection 
chez un sujet né aux États-Unis. On en a bien rapporté cinq cas, mais les 
malades étaient étrangers, et les lésions avaient débuté avant l'émigration. 

OnsErv. — Garçon d'onze ans. Antécédents héréditaires excellents. Deux 
frères, de 17 ct 18 ans respectivement, se portent bien. L'affection commença 
comme un petit nodule, juste à la partie inférieure de l'aile droite, et gagna 
peu à peu les autres parties du nez, intéressant finalement toute la face. On 
pensa d’abord à la syphilis héréditaire, mais le traitement spécifique prolongé 
n'eut aucun cffet : Le malade vécut trois ans et demi. 


Presentation de malades. 


3650. — M. GLeiTsMANN : Tuberculose du larynx. — Trois cas 
de tuberculose Jaryngée, sans infection des poumons. 


3651. — M. Simpson (W. K.). — A) Tuberculose du larynx. — La 
lésion à débuté par un gonflement isolé de Ja région interaryténoidienne. On 
dut intuber la malade quelque temps à cause de la dyspnée, et actuellement la 
respiration se fait bien. Si on avait fait la trach¢otoniie, on aurait dú laisser la 
canule tout le reste de la vie. 


3652. — B) Epaississement sous-glottique. — Malade atteinte d'en- 
rouement depuis deux ans. L’examen laryngoscoptque montre un épaississement 
bilatéral, uniforme et circonscrit, situé juste au-dessous des cordes, gros comme 
un pois et ne présentant aucune trace d’inflammation. Par moments, il y a eu 
beaucoup de secretions épaisses. L’iodure de patassium n’a produit aucun 
résultat. Depuis quinze jours, la bande ventriculaire droite est gonflée, et je 
crois à de la tuberculose : rien dans la santé générale ne confirme cette 


opinion. 


3653. — M. Ascu. Opération de Asch sur la cloison. — Voici 
un malade sur lequel j'ai pratiqué, il y a trois ans, l'opération connue sous 
mon nom : la cloison, qui touchait le cornet gauche, est restée bien droite, 
et la respiration nasale est parfaite. 


3654. — M. Mayer. Néoplasme spécifique obstruant les 
narines. — lin 1892, cette femme s’est présentée avec une atrésie complète 
des deux narines due à une membrane ferme et blanche. De plus, le voile du 
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palais était détruit; il y avait adhérence des deux piliers antérieurs avec la paroi 
postérieure du pharynx. Je perforai les membranes avec la tréphine électrique, 
la respiration se rétablit. [l y a quelques mois, récidive : le nez est complète- 
ment bouche, et je n'ai encore opéré qu’un côté. La syphilis ne me parait pas 
douteuse ; cependant la malade est mariée depuis deux ans, et elle a un enfant 
sain. 


3655. —M. Knicut. — A) Aphonie spastique. — Femme de 25 ans. 


3656. — B) Néoplasmes du larynx traités par les instilla- 
tions d’alcool. — Enfant de 10 ans, dont la tumeur laryngée a diminué par 
ce traitement. L'alcool absolu est instillé goutte à goutte par une sonde d’Itard à 
laquelle est fixée une poire de caoutchouc. La voix n’est pas encore bonne, 
mais la respiration n’est plus gènée. Chez un autre enfant de $ ans, j'ai dû 
pratiquer la trachéotomie à cause du gonflement et de l'irritation produits par 
l'alcool. Chez le troisième malade, âgé de 35 ans, l'alcool a rendu la muqueuse 
laryngée si tolérante que j'ai pu attaquer à l’électrocautère une grosse masse 
papillomateuse sous-glottique, l'enlever complètement, et restaurer la voix 
perdue. 


3657. — M. Horr. — A) Tumeurs verruqueuses sous la 
langue. — Il s'agit de sclérodermie; la face inférieure de la langue et le 
plancher sous-lingual sont intéressés depuis plus de cinq ans. Le malade se 
sert localement de teinture de thuya, et le résultat est bon. Les cautérisations 
effeetuées dans un traitement antérieur paraissent avoir stimulé l'affection. 


3658. — B) Lésion obscure du pharynxavec aphonie. — Le 
malade souffre de troubles larvngés depuis sept ans. Il y a de Penrouement 
et de la dyspnée spasmodique. Les bandes ventriculaires sont hypertrophiées et 
couvrent les cordes vocales. Est-ce de la laryngite tuberculeuse ou une tumeur 
maligne ? Le traitement paraît produire une amélioration, les ganglions cervi- 
caux ne sont pas engoroës, et il n'existe pas de douleur. 


3659. — M. WRIGHT. — À) Pemphigus de la bouche et de la 
gorge. — Le pemphigus existe dans la bouche et la gorge depuis prés de 
trois ans : il n’y a encore aucune éruption sur la peau. En général, il survient 
dans ces cas une pneumonie qui amène la mort. 


3660. — B) Tumeur vasculaire à la base de la langue. — 
J'observe depuis trois ans cette femme de 45 ans qui porte une masse lymphoide 
très vasculaire, s'étendant de la base de la langue dans la fosse laryngo-épiglot- 
tique : je l’examine tous les trois mois; la masse n’a pas varié. Je crois que 
l'électrolyse serait le meilleur mode de traitement. 


3661. — M. FRENCH. — A) Cas de phtisie guérie. — Cette femme, 
infirmière, a toujours travaillé. Quand je la vis il y a deux ans, elle présentait 
tous les symptômes de la tuberculose pulmonaire ; la voix était éteinte depuis 
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un an; les aryténoïdes étaient rouges et gonflés, les muscles thyro-arvténoi- 
diens paralysés; les bandes ventriculaires étaient hypertrophiées. Toutes ces 
lésions ont disparu; la voix est claire; plus de toux, santé excellente. L’aflec- 
tion à guéri d’elle-mème, le traitement a toujours été seulement palliatif. 


3662. — B) Tumeur congénitale de la lèvre inférieure. — 
Jeune femme présentant une malformation congénitale de la lèvre inférieure 
qui ressemble à son nez. 


Présentation de pièces. 


M. LeELANp. Collection d’éperons et de crêtes de la cloison. 
M. Farcow. Amygdale énuclée. 


Présentation d'instruments. 


3663. -- M. GLEiTsMAxN. Dernier modèle de l'autoscope de 
Kirstein. — L’instrument est un abaisse-langue plat, étroit, allongé, dont 
l'extrémité s’insère dans la fosse glosso-épiglottique. Mon expérience est peu 
considérable, car nos malades refusent ce genre d'examen, que Xirstein, à sa cli- 
nique, utilise toujours. Une objection à son emploi est qu'on ne peut prolonger 
l'investigation comme avec le miroir. - 


Discussion : 


M. Watson : Je dirai seulement que si vous l'aviez expérimenté sur 
vous-mêmes, vous ne l’appliqueriez pas à vos malades, car, malgré la cocaïne, 
la pression est presque insupportable. 

M. Farlow : Pour voir la paroi postérieure du larynx, la méthode de 
Killian est excellente. 

M. GLEITSMANN : Je me mets souvent à genoux pour mieux voir le 
larynx. 

M. Wagner : L'autoscope m'a été utile pour des opérations; mais, si 
on s’en sert pour l'examen, les malades ne reviennent plus. 


M. LEecaxp. Instruments mousses pour décoller la mu- 
queuse de la cloison. 

M. Clark. A) Bistouri pour enlever les éperons cartila- 
gineux. 

B) Emporte-pièce pour l’'amygdale. 

M. FrexcH. Transformateur d'électricité. 

M. Munar. Drain pour le sinus maxillaire. 

M. Hussarv. Tube fenêtré pour opération dans le larynx. 
— C'est un tube comme le modèle d'O'Diwyer, présentant une fenètre par 
laquelle peuvent passer curctte, anse, pince, seringue, porte-caustiques. 
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LONDRES 
Société de Laryngologie. 


Séance du 6 Janvier 1899. — Présidence de M. DE H. HALL. 


Le procès-verbal de la 6° Réunion annuelle est lu et adopté. 


3664. — M. Tuomson (St C.). A) Laryngite nodulaire chro- 
nique. — Voici un exemple de laryngite nodulaire de Penfant décrite par 
Moure. L'enrouement daterait de quelques mois, d’après le malade, mais il 
semble plutôt que la voix était rauque depuis une attaque de croup vers l’âge 
de 3 ou 4 ans. Il existe un cpaississement arrondi à la réunion des tiers moyen 
et antérieur des deux cordes, — siège habituel des nodules des chanteurs; — 
ici ces nodules sont situés non sur le bord libre, mais sur la face 
supérieure. Les cordes vocales sont injectées. Jai enlevé des végétations adc- 
noides, en Octobre dernier, sans bénéfice; j'ai prescrit des insufflations d'alun, 
des badigeonnages d'acide lactique, et le repos vocal. 


Discussion : 


M. de H. Hall : À mon avis, il s’agit de laryngite chronique due à 
l'obstruction nasale. 


3665. — B) Deux cas de laryngite chronique limitée à la 
corde vocale droite et probablement d’origine tubercu- 
leuse. — 11 s’agit d’une jeune femme, enrouée depuis plus d'un an, et d'un 
homme, atteint de raucité depuis neuf mois, qui avait maigri pendant un 
certain temps. Ni l’un ni l’autre malade ne présentent de signes pulmonaires, 
et il n’y à pas eu d'expectoration à examiner; la température est normale. 
Chez les deux, la corde vocale droite est rouge, charnue; le bord libre n’est que 
peu affecté, et les granulations paraissent sortir du ventricule de Morgagni. 
Je suis arrivé au diagnostic par exclusion, et le traitement général a amené de 
l'amélioration. 


Discussion : 


M. Hall : Le second malade ne me paraît pas tuberculcux. 

M. C. Beale : Quand l'affection est limitée à un seul côté du larynx, on 
doit penser à l’infiltration tuberculeuse, s’il n'existe aucun signe d'autre maladie 
spécifique. 

M. H. Tilley : Je crois à de la tuberculose. 

M. St C. THomusox : Mon diagnostic repose sur l'unilatéralité de la lésion, 
l'absence de symptômes de cancer ou de svphilis, la chronicité, la situation et 
l'aspect des granulations charnues. Un catarrhe simple ne resterait pas limité å 
une corde pendant une année et disparaitrait sous l'influence du repos vocal tel 
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que celui tenté par les malades. La guérison, — il y a déjà amélioration, — 
n'infirmerait pas l’idée de tuberculose, car la laryngite tuberculeuse peut guérir 
mème sans traitement. 

M. Semon : Évidemment, l'unilatéralité de l'affection a une importance sur 
laquelle jai insisté moi-même, mais elle ne suffit pas à asseoir le diagnostic. 
Elle évoque l'hypothèse de la tuberculose, de la syphilis ou du cancer, maladies 
que l’on voit, en général, évoluer plus tard. Il y a cependant des exceptions. 


3665. — M. Srıcer (S.). A) Cure d'une sinusite maxillaire 
chronique par lopération radicale. — Osserv. — Homme de 
23 ans; a cu, il y a, huit ans, de la douleur et des abcès réapparaissant pendant 
deux années dans la région de la première molaire gauche supérieure. Il ya 
six ans, cette dent fut enlevée, et il resta un trajet fistuleux au-dessus de la 
gencive, avec écoulement fétide. | 


Octobre 18Y9$. — Augmentation du gonflement, douleur et fétidité dans la 
fosse nasale gauche. Le stylet ne rencontre pas d'os carié. 


29 Novembre. — On opère, Je trouve une large brèche irrégulière dans la 
paroi antérieure de l’antre, qui présente des lamelles osseuses nécrostes. Le 
sinus est rempli de pus épais, de débris caséeux, de polypes et de granulations 
fétides. La paroi nasale est résorbée ; on place un drain dans le nez, on suture 
l'orifice antérieur, et tous les lavages ultérieurs furent faits par la narine. 

Il n’y a plus eu ni pus ni mauvaise odeur à partir de la troisième semaine. 

Ce cas est intéressant parce que, l'os étant carié, il n'a pas fallu recourir à la 
tréphine, à la gouge ou au trocart de Krause pour pénétrer dans l'antre, et que 
les symptômes datant de huit ans ont disparu rapidement. 

3666. — B) Os carié, polypes et débris provenant d’une 
sinusite maxillaire guérie par l’opération radicale. — Chez 
Ja malade, âgée de 18 ans, toutes les dents étaient saines; le diagnostic fut 
confirmé par la transillumination. La guérison se fit en deux mois. 


3667. — MM. Barox (B.)et SYMoxps. Sarcome du nez. — Ils agit d'un 
malade présenté en Novembre; l'examen microscopique a indiqué un sarcome 
alvéolaire. La tumeur allait de la fosse nasale au pharynx, maïs n’occupait pas 
l’antre ; l'œil était rejeté en dehors. La dure-mère était à nu à un endroit. Le 
malade guérit rapidement après l'opération, et il est peu défiguré. 


3668. — M. WiINGRAvE (W.). Lupus du nez. — OBsERv. — Femme 
de 30 ans, se plaignant d'obstruction nasale avec écoulement datant de cinq 
ans. Il y a quatre mois, on trouva le plancher des deux fosses nasales occupé 
par des granulations qui atteignaient en haut les cornets moyens. Le curettage 
fut suivi d'une récidive rapide. Les granulations sont moins abondantes main- 
tenant, mais elles intéressent les cornets. La cloison cartila zineuse est perforée, 
et le voile du palais semble affecté. Le larynx est normal. Il n’y a aucun com- 
mémoratif de syphilis et le traitement spécifique n’a rien produit. Le tissu ne 
présente pas de bacilles tubercaleux; il offre l'aspect du lupus. Un frère et 
une sœur sont morts de phtsie ; elle a elle-même des lésions pulmonaires. 
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Discussion : 


MM. Baber et Thomson : D'après l'aspect et la fétidité, il s'agit de 
svphilis. 

M. Williams : Dans ces cas, tuberculose et lupus sont synonymes, car 
ce sont des affections identiques différant par la durée et le mode d'extension. 

M. Hall : Une distinction est pourtant nécessaire. 


3669. — M. Tittey (H.). Laryngite tuberculeuse chez une 
naine. — Ossrerv. — Femme de 45 ans, haute de 1m 05. En Février 1898, 
influenza et bronchite; depuis, toux et enrouement. Le larvnx est très petit ; 
les cordes vocales ont seulement omois de long: elles sont ulcérées, ainsi que 


l'apophyse vocale droite. Bacilles tuberculeux dans les crachats. 


3670. — M. SEuoN (F.). Deux cas d'épithélioma et un de 
sarcome du larynx traités par la thyrotomie. — O8serv. I. 
— (Cas déjà décrit par le malade lui-mème, M. Fleming, — (V. Revue intern. 
de Rhinol., etc., n° 4, t. IT, 1898). — Juin 1895. — Médecin de 47 ans, con- 
state un peu d’enrouement qui augmente très vite. 


Novembre. — On constate un épaississement blanchätre, proëminent, sessile, 
siégeant au milieu de la corde vocale droite; la corde elle-même est congestion- 
née, et ses mouvemen]s sont libres. 


Mai 1896. — La voix est pire; pas d'autre symptôme. La partie postérieure 
de la corde vocale gauche est épaissie en totalité, Iégérement œdématiée ; on 
ne voit pas de tumeur visible; la corde se meut bien. 

Deux mois plus tard, mème état. 


21 Juillet 1896. — Thyrotomie exploratrice. Toute la corde vocale gauche 
est tuméfiée, et on l’enlève avec une aire de tissu sain environnant. M. Shattock 
reconnait la tumeur pour un carcinome à cellules squameuses typiques au 
début, avec légère transformation cornée. Le malade reprit son service médical 
un mois après l'intervention; depuis il va bien, la voix est très bonne. L'exa- 
men laryngoscopique montre un rebord cicatriciel net à la place de la corde 
vocale gauche. 


O8sERvV. II. — 30 Mars 1897. — Officier de marine de 57 ans. Vient con- 
sulter pour un enrouement progressif. Les deux cordes vocales sont très irré- 
gulières, considérablement épaissies et congestionnées, surtout dans leurs deux 
tiers antérieurs. Leur mobilité est normale. On hésite entre une larvngite 
chronique et une tumeur maligne; l'expectoration à été une fois strièe de sang. 

Deux mois plus tard, pas de changement. 

On enlève des fragments; pour M. Shuttock, il s'agit incontestablement de 
carcinome à cellules squameuses. 


31 Mai. — Thyrotomie; ablation complète des cordes, et curettage. Gucri- 
son sans incident. 

On dut, deux mois après, enlever par la voie endo-laryngée, des granulations 
situées à la commissure antérieure. 

Sante excellente; la voix est chuchotte. 
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Osserv. HI. — 15 Juillet 1897. — Homme de 69 ans, atteint d’enrouement 
depuis plusieurs mois. Une tumeur rougeitre, irrégulière, mamelonnée, à large 
base, occupe la plus grande partie de la corde vocale droite, sous laquelle elle 
paraît passer dans la cavité sous-glottique. La mobilité de la corde est peu ou 
pas diminuée. Je pense à un fibrome ou à un néoplasme malin. L'examen 
microscopique indique un sarcome subissant, par places, une transformation 
fibreuse. 

21 Juillet 1898. — Le cartilage thyroïde ossifié doit être divisé à la scie. La 
tumeur, en partie pédiculée, infiltre la moitié antérieure de la corde droite. 
On enlève et l’on gratte. Je suture la moitié postérieure de la corde à la bande 
ventriculaire. Je ferme immédiatement la plaie, en laissant seulement à l'ex- 
trémité inférieure un petit drain qui fut enlevé le surlendemain. 

Depuis, le malade s’est toujours bien porté. La voix a un timbre presque 
normal et gagne de la force. 

Discussion : 

M. Spencer : Je demanderai quels antiseptiques on a employés, si le carti- 
lage thyroïde a toujours été suturé, si les muscles cervicaux ont été sutures 
avant qu'on fermit l’incision cutanée. 

M. SEMON : Je saupoudre de l’iodoforme sur tous les tissus, je suture le 
thyroïde au catgut ou au fil d'argent, puis je ferme toute la plaie, retirant la 
canule-éponge immédiatement et laissant un drain. Peut-ètre reviendrai-je å 
l’ancien procédé, qui consistait à garder la partie inférieure de la plaic ouverte 
pendant trois ou quatre jours. J'ai suturé une seule fois les muscles, dans un 
cas tuberculeux où la plaie était infectée. 

3671. — M. Horne (J.). Papillomes multiples et diffus du 
larynx. — Osserv. — Femme de 22 ans; enrouement datant de dix-huit 
mois. Oppression aprés l'effort ou une conversation prolongée. Récemment il 
s'est produit des crises de dyspnée au coucher, maïs non pendant la nuit. Sous 
les cordes existe une masse de papillomes fixés au voisinage de la commissure 
antérieure, et qui, repoussés en haut pendant la phonation, occupent plus de 
la moitié de la glotte; des papillomes diffus couvrent également les deux 
cordes. J'enlève la masse sous-glottique, ce qui fit cesser la dyspnée et améliora 
la voix. Le microscope montre qu’on a affaire à du papillome simple. 


3672. — M. Bronxxer. Épithélioma tubulaire du nez. — Le 
néoplasme était comme un gros pois, situé sur la muqueuse juste au-dessous 
de la tête du cornet inférieur, chez un homme de 47 ans. Comme commémo- 
ratifs, légère obstruction nasale et fréquentes épistaxis. L’ablation fut faite 
aux ciseaux, puis on appliqua le galvanocautère sur la base. Pas de récidive 
depuis dix ans. Au microscope, on trouva que c'était de l’épithélioma tubulaire. 


Discussion : 


M. Butlin : Il est ditñcile de décider si c’est de l'adénome ou du carci- 
nome. 


3673. — M. Lake (R.). Paralysie du récurrent droit avec 
parésie du trapèze, du sterno-mastoïdien et du voile du 
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palais, léger ptosis et paralysie faciale. -- OBSERV. — 
Homme de 36 ans. Il v a onze ans, a regu un coup de poignard au-dessus de 
l'œil droit, et a eu ensuite de l'épilepsie jacksonienne (?), la dernière crise 
datant de douze mois. Pas de syphilis. Depuis Août 1898, toux, aphonie de 
trois semaines, dysphagie. L’épaule droite est plus basse que la gauche; le tra- 
peze et le sterno-mastoidien sont amaigris et parésiés; le voile du palais est 
également parésié, mais sensible des deux côtés comme le pharynx. La pupille 
gauche est dilatèc, réagit un peu à l’accommodation, mais pas à la lumière. 
Léger ptosis droit et affaiblissement des muscles labiaux à droite. Pas de signe 
de Romberg. Le malade a pris 4 gr. 50 d’iodure par jour, et a fait des frictions 
mercurielles tous les deux jours depuis six semaines. La dysphagie empire ; la 
voix est presque normale. 


3674. — M. Parker (C. A.). Tumeur de la corde vocale gauche. 
— Onserv. - Homme de 32 ans. La voix est un peu enrouée depuis le mois 
d'Aoùt dernier. Le malade, inspecteur du thé, inhale constamment de la pous- 
sière. Pas d'amaigrissement ni d’histoire de syphilis. 

14 Octobre 1898. — Grosse tumeur, intéressant surtout la moitié antérieure 
de la corde, où il semblait y avoir une escharre superficielle. Cela a l'aspect 
d'un papillome simple; la corde est mobile. 


28 Octobre. — On enlève un fragment : M. Hewlett diagnostique un papil- 
lome au microscope. Depuis, le néoplasme a récidivé et infiltre la corde qui est 
moins mobile. Le malade a pris 1 gr. 50 d’iodure par jour depuis six semaines, 
sans résultat. Je pense que, malgré l’âge, il s'agit d’une tumeur maligne au 
début. 


Discussion : 


MM. Semon ct De Santi sont de cet avis. 


3675. — M. Wittcocks. Paralysie récurrentielle. — J’ai montré 
ce malade en Décembre; depuis lors, il a eu une pneumonie et est mort subi- 
tement d'hémorragie intra-thoracique ; il s'agissait probablement d’un anévrysme 
n'ayant pas présenté de signes physiques pendant la vie. 


Séance du 3 Février 1899. 


Le procès-verbal de la séance précidente est lu et adopté. 


3676. — M. Rorixsox (H. B.). A) Légère parésie abductrice 
de la corde vocale droite. — OBsERv. — 22 Décembre. — Homme 
de 37 ans, éprouve, depuis trois mois, de la faiblesse de la voix chantée, avec 
quelque douleur au côté droit du cou. Pas de mal à la gorge, pas de toux; 
sueurs nocturnes. Son père est mort d'une affection du genou, consécutive à 
un traumatisme datant de dix ans, et qui nécessita une amputation. A Pexa- 
men, on trouve que l'abduction de la corde vocale droite est un peu diminuée ; 
les deux cordes sont injectées. Au côté droit du cou, au-dessous de l'aile 
droite du catilage thyroïde, il y a un empäâtement sensible à la pression. Pas de 
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signe de lésion nerveuse. Je prescris de l’iodure de potassium et des inhalations 
de benjoin. 

19 Janvier. — Le gonficment externe a un peu diminué. Je crois à une 
infiltration extra-laryngée, gènant mécaniquement l’action de la corde droite, 
soit parce qu'elle atteint le muscle, soit parce qu'elle diminue le mouvement 
propre de l'articulation crico-aryténoïdienne. Probablement, il s'agit de tuber- 
culose. 

Discussion : 

M. D. Grant : C'est une fixation mécanique de la corde. 

M. M. Rees : L'abduction semble défectueuse par suite de la torsion du 
larynx, l’épiglotte ¿tant tordue. 

M. Hall : La corde droite est enflammée. 

M. Romixsox : Au début, les deux cordes étaient congestionnées. 


3677. — B) Tumeur de la corde vocale droite. — Osserv. — 
Cet homme de 48 ans, avait, sur la corde droite, un petit gonflement sessile, 
convexe et compressible. —(V. Rev. intern, de Rhin., etc., n° 2,t. II, 1898.) — 
L’ablation fut faite sous la cocaine avec la pince de Grant. La tumeur était très 
molle et creva entre les mors, laissant couler un liquide muqueux : on ne 
put faire l'examen microscopique. Il s'agissait d'un kyste ou dun myxome. 
Actuellement, la corde droite est normale. 


3678. — M. Porrer (F.). Paralysie complète (?) de la corde 
gauche. — OBsErv. — 3 Janvier. — Homme de 48 ans, atteint d’enroue- 
ment progressif depuis sept semaines. Il y a vingt ans, chancre, mais pas 
d’éruption, pas de mal à la gorge. La santé a toujours été bonne. La corde 
vocale gauche est fixée et immobile, presque en position cadavérique. Le côté 
gauche du voile du palais est parèsié et hypoesthésié. La langue tirée dévie à 
gauche; le trapèze, le sterno-mastoïdien, l’orbiculaire des lèvres sont intacts. 
Il y a un peu de nystagmus latéral des veux; les réflexes rotuliens sont plutôt 
exagċrės. L'examen de la poitrine est négatif. Le malade prend o gr. ṣo d'io- 
dure depuis un mois, sans résultat appréciable. 


Discussion : 


M. Semon : Pourquoi M. PoTTER hésite-t-il à appeler cela une paralysie 
complète ? 

M. Tilley : Cette observation tend à démontrer cliniquement ce qui a été 
prouvé expérimentalement par Horsley et Beevor, que le nerf moteur du voile, 
des constricteurs du pharynx, et probablement des muscles du larynx est le 
spinal accessoire. C’est le quatrième cas de cette sorte que je vois en deux 
mois, et il est très douteux que le facial innerve le voile du palais, comme on 
l'enseigne encore. 


3679. — M. Bowzpy. Ulcère de la cloison nasale. — Onserv. 
— Fenime de 32 ans, marite, avant plusieurs enfants sains. Ni histoire ni 
signes de syphilis ou de tuberculose. Depuis un an existe un gonflement de la 
cloison, qui s'est ulcéré récemment. L’ulc¢ration a les dimensions d'un pois, 
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siège à la partie supérieure du cartilage ; elle n’est pas douloureuse. L’os n'est 
pas carié. L’ulcère se creuse lentement, mais ne s'étend pas. Je n’ai pas trouvé 
de bacilles tuberculeux. 


Discussion : 


M. Grazt : La perforation indique la tuberculose où le lupus. Cette idée 
est confirmée par le teint de la malade, et l'influence mauvaise du temps froid. 

M. SC. Thomson : L'ulcération est située trop loin dans le nez pour 
ètre une perforation traumatique. La syphilis aurait eu une marche plus rapide, 
et il n'y a pas la fétidité caractéristique. Le bord épaissi, indolent, et le siège 
font penser à la tuberculose. Dans un cas semblable, les granulations présen- 
taient des cellules géantes. Ici, on n'a pas trouvé de bacilles, mais la tubercu- 
line donnerait sans doute une réaction. 

M. Waggett : Les commémoratifs de gonflement bilatéral et d'inflam- 
mation distinguent ce cas de l’ulcère perforant qui procède par atrophie. 

M. Spicer : Pour moi, il s’agit de syphilis. 

M. Hall : Ce n'est pas une ulcération atrophique ordinaire, car jamais alors 
la muqueuse n’est épaissie au début. 


3680. — M. Hair (DE H.). Pièce anatomique d’abcès du 
larynx. — Onserv. — 17 Décembre. — Jeune fille de 17 ans, entre à 
l'hôpital pour mal de Bright et pneumonie septique. Peu après l'admission, 
enrouement et dvsphagie. L'examen laryngoscopique est impossible. 

24 Décembre. — Mort. 

Autopsie. — Environ 30 grammes de pus épais, vert, fétide, s'écoule des 
environs du larynx dont les cartilages sont nécrosés. L'abcès avait tout récem- 
ment perforé l'organe par un petit orifice. Les deux poumons sont atteints de 
pneumonie; il existe de vieilles adhérences péricardiques. Les valvules sont 
normales, sauf la valvule mitrale qui présente des végétations. Dans un lobe 
du foie se trouve un kyste hydatique, gros comme une orange, contenant du 
pus olivitre filant. La rate et les reins sont comme dans les infections géné- 
rales. 


3681. — M. Hirt (W.). Enfant présentant un grognement 
inspiratoire particulier. — Le bruit est pour ainsi dire continu, aussi 
marqué pendant le sommeil, mais il cesse parfois pendant une où deux respi- 
rations. Le grognement persiste quand on rétracte le voile du palais; il doit se 
produire dans le larynx et non dans la trachée. Je n'ai pas passé de tube de 
Schriclter, ce qui différencierait un bruit trachéal d’un bruit larvnge. Ce cas 
appartient au groupe décrit par MM. Gee, Lees, Lack, et j'accepte l'explication 
de ce dernier (amplification de la théorie de Lee sur l'influence de l’épiglotte), 
à savoir que les tissus du vestibule sont exceptionnellement relichés et s’af- 
faissent pendant l'inspiration. Le son ne ressemble pas à ceux produits dans la 
region glottique, et tl n'y a pas lieu de suspecter une sténose par paralysie ou 
par gonflement intra-larvngien. 


Discussion : 


M. Hall : Je ne trouve pas ici de similitude avec ce que M. Gee a décrit 
comme le coassement (croaking) chez l'enfant. 
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M. Semon : Le stridor me parait naitre dans la trachée, ou quelque part 
au-dessous du larynx. L'hypertrophie du thyÿmus pourrait expliquer cela : l’in- 
tubation permettrait de nous fixer. 

M. Rees : Le bruit cesse quand l'enfant crie. 

M. Lack : Pour moi, c'est une forme légère de l’obstruction congénitale 
du pharynx due au collapsus du vestibule et à l’enroulement de l'épiglotte. 
Dans lobstruction trachéale par le thymus, le stridor est seulement expiratoire, 
ou beaucoup plus marqué alors que dans l'inspiration. 

M. Hitt: Je donnerai du chloroforme et placerai un tube long. À mon 
avis, le point de production est au-dessus plutôt qu’au-dessous du larynx. 


3682. — M. LAKE(R.). Papillomes du larynx. — Osserv. — Le 
malade a la voix rauque depuis cinq ans, mais surtout depuis une fièvre 
tvpnoïde ayant évolué l’année dernière. Il existe, dans la commissure anté- 
rieure, un gros papillome pendant de la corde vocale droite, et un autre plus 
petit sur l’apophyse vocale gauche. 


3683. — M. Tuomson (St C.). Laryngite hypertrophique 
tuberculeuse. — Il s’agit d'un homme de 51 ans, présenté en Novembre. 
— (V. Rev. intern. de Rhinologie, etc., n° 3, 1899.) — L'examen microscopique 
d'un fragment fut négatif ; l’iodure de potassium ne donna aucun résultat. Une 
ulcération d'apparence tuberculeuse se montra sur l'épiglotte, et le malade 
maigrit rapidement. Des signes pulmonaires se développèrent; ct l’expectora- 
tion, absente avant, présente des bacilles. 


Discussion : 


M. C. Beale : Je demanderai si l’œdème survint subitement; car, dans 
des cas semblables où j'ai prescrit de l'iodure, il survient rapidement et per- 
siste, ce qui le différencie de l’œdème aigu. 

M. Hall: L’iodure peut servir, ainsi que la tuberculine, comme pierre de 
touche pour la tuberculose. 

M. THomson : L’oedéme en effet se fit en huit jours. 


3684. — M. Tiley (H.). À) Gros polype naso-pharyngien. -- 
Ce polvpe a été enlevé sur une femme de 45 ans. L'espace naso-pharyngien 
était rempli par la tumeur, qui dépassait la luette; il y avait, surtout la nuit, 
une sensation de suffocation. Le polype fut enlevé avec la pince de Lewenlerg. 
L'hémorragie fut légère. 


Discussion : 


M. Semon : Le néoplasme avait-il subi la dégénérescence kvstique ? 
D'après mon expérience, presque tous les polypes du nez faisant saillie dans le 
naso-pharÿnx contiennent des kystes gros ou petits. 

M. Hill : C'est un cas de polype nasal et non naso-pharvngien. 

M. Lack : J'ai enlevé récemment un polvpe nasal faisant saillie par la 
narine et par la choane, sans dégénérescence kystique. 

M. Spicer : En général, les polypes nés sur la tète et la queue du cornet 
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moven contiennent des kystes, souvent huit à neuf petits. Les gros kystes sont 
souvent des cellules ethmoïdales dilattes. 

M. Waggett : On rencontre aussi de petits kystes glandulaires dans 
beaucoup de polypes du nez. 

M. Tiirey : Le polype contenait un ou deux gros kystes, et mesurait 
om 125 dans son plus long diamètre et om 087 dans son plus court. 


3685. — B) Ulcération épithéliomateuse du naso-pharynx. 
OBSERV. — Homme de 55 ans, se plaint d’obstruction nasale, d'écoulement 
fétide buccal et de faiblesse générale. Le voile du palais est immobile, presque 
vertical, ce qui est évidemment dû à ce qui existe dans le naso-pharvnx. Les 
bords libres sont épaissis, congestionnés; il n’y a qu’une petite ouverture 
juste suffisante pour laisser passer l'index dans le cavum. Le doigt sent l’ulcé- 
ration ; l'écoulement est particulièrement fétide. Un ganglion est engorgé sous 
la partie supérieure du sterno-mastoïdien gauche. Un mélange d'iodure de 
potassium et de bichlorure de mercure pris pendant les huit derniers jours n’a 
pas cu d'effet. 

Discussion : 


M. Thomson : J'ai observé un cas analogue chez un homme de 34 ans; 
je crus à des restes de végétations adénoïdes. L'opération fut suivie d’hémor- 
ragic profuse. Le malade, quelques mois plus tard, avait une récidive et des 
ganglions cervicaux engorgés. La mort survint peu apres; le diagnostic d’épi- 
thélioma de lamygdale de Luschka fut confirmé par l’autopsie et Pexamen 
microscopique. 

M. Rees : J'ai également vu un cas semblable. 


3686. — M. Granr (D.). Empyeme de l’antre guéri par les 
lavages alvéolaires, après échec du traitement intra- 
nasal. — Dans ce cas, on commença Île traitement par la méthode de 
Lichwitz, mais sans résultat. L'atfection était due à la carie de plusieurs dents : 
on fit alors une ponction alvéolaire, suivie d’irrigations. L'amélioration fut 
tres rapide, et la guérison suivra, je pense. Quelque partisan que je sois des 
procédés intra-nasaux, je reconnais la valeur de la ponction alvéolaire dans les 
cas d'origine dentaire. 


Séance du 3 murs 1899. — Présidence de M. DE Ha. 


3687. — M. BowLsy. Cas de paralysie laryngée consécutive 
à un rétrécissement de l’æœsophage. —OsEerv. — Homme âgé de 
50 ans. Il se plaint de difficulté de la déglutition et de perte de la voix. Ces 
symptômes appaturent il y à douze mois, il présentait alors une gène et une 
douleur très légère à la déglutition vers le milieu du sternum. Ily a six mois, 
il perdit subitement la voix; depuis, aphonie partielle. Peu a peu la gène de 
la déglutition s’est accrue, et, depuis trois mois, il a été incapable de prendre 
aucun aliment plus consistant que du pain trempé. 
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Etat actuel. — Sur le côté gauche du cou existent un certain empätement ct 
une masse dure de ganglions engorgés, s'étendant de la clavicule au cartilage 
cricoide. En passant une bougie oesophagienne on peut sentir un rétrécissement 
si¢geant 40m. 17 des dents. L'examen laryngoscopique montre que le larvns 
est normal, si ce n’est que la corde vocale gauche est placée dans une posi- 
tion intermédiaire entre l’abduction et l’adduction. En avant de l'apophyse 
vocale le bord libre de la corde vocale gauche est concave. Rien d’anormal 
aux poumons Pouls égal. Pupilles normales. 

J'ai vu plusieurs fois une paralysie des cordes vocales dans des cas de rétré- 
cissement de l'œsophage; la corde vocale gauche est plus souvent affectée. Je 
pense quelle peut être comprimée soit par le gonflement primitif, soit par des 
ganglions. Dans le cas présent, ła concavité de la corde est très marquée, con- 
dition probablement due à la paralysie du tenseur interne. 


Discussion : 


M. C. Beale : J'ai vu un cas presque semblable, mais à une époque un 
peu plus avancée. La malade a été observée pendant quelque temps ; l’obstruc- 
tion du larynx fut le premier signe de la maladie. Sur le côté gauche de la 
trachée siègeait un œdème très sensible. Grâce à de fortes doses d’iodure de 
potassium, le gonflement a beaucoup diminué et la douleur à complètement 
disparu. Le larynx présentait une paralvsie abductrice complète, les cordes 
vocales étant dans la position cadavérique. Lorsque la malade fut vue pour la 
première fois, la voix était claire. Comme elle était sujette an spasme des 
adducteurs, la trachcotomie dut être faite. Il est maintenant possible de lexa- 
miner librement, et tout le long du cou on peut sentir, sur le côté gauche de 
l'œsophage, une infiltration dure. Sous le chloroforme le sommet du gonfic- 
ment peut être atteint avec le doigt. Il est difficile de savoir depuis combien de 
temps les cordes sont paralvsées, la voix n'ayant pas été troubléc, et au moment 
où la malade avait été vue pour la première fois, il y avait un espace suthsant 
pour la respiration. 

M. F. Semon : Mon experience de la sténose cesophagienne ne me per- 
met pas de dire laquelle des deux cordes est prise le plus souvent, mais je me 
rappelle plusieurs cas d’obstruction de l’oesophage dans lesquels la corde vocale 
droite était paralysée. Il est possible que ces derniers cas fassent une plus 
grande impression sur nous, parce que dans les observations de paralvsie 
gauche il s’agit plutôt comme cause d’un anévrysme que d’une affection œso- 
phagienne. Quant à l'apparence flaccide et concave de la corde vocale gauche, 
et à la question de savoir quelle part revient au nerf larvngé supérieur ou au nerf 
récurrent pour expliquer ce fait, je crois que ce dernier sufñt amplement, car, 
si le tenseur interne se paralyse, il en résulte, à mon avis, une flaccidité et une 
courbure apparentes de la corde qu'on trouve chez le malade de M. BowLBY. 
On a dit récemment que si le nerf récurrent est complètement paralysé, le 
muscle crico-thyroïdien pouvait, n'ayant plus de muscle antagoniste, subir, par 
la simple inactivité, la dégénérescence et l’atrophie. Cette hypothèse, j'en suis 
persuadé, est purement théorique. Je n'ai qu’à citer les cas de paralvsie abduc- 
trice dans le tabes, où l'affection remonte à dix ans et plus, le malade restant 
capable non seulement de parler avec une voix tout à fait normale, mais encore 
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de chanter. Si cela n’est pas sufhsant pour amener une paralysie du crico- 
thvroïdien par inactivité, je me demande quel temps est nécessaire pour la 
produire. D'ailleurs, MM. Friedrich et Herzfeld ont trouvé dans des autopsies 
que le crico-thvroïdien était normal dans des paralysies completes et anciennes 
du récurrent. 

Il faudrait saisir chaque occasion, dans les cas de ce genre, de faire une autop- 
sie et d'examiner le crico-thyroïdien macro- et microscopiquement, afin de 
publier ensuite les résultats de cette observation. 

M. H. de Hall : Je ne vois pas la raison anatomique pour laquelle, en cas 
d'affection maligne de l'œsophage, une corde vocale serait plus souvent atteinte 
que l’autre. Je peux avoir vu plus de cas de paralysie à droite qu'à gauche ; 
mais, comme M. Semon l'a remarqué, nous nous rappelons mieux les paraly- 
sies droites; les gauches sont plus communes, tandis qu’un cas de paralysie 
droite nous met sur le qui-vive pour remonter à sa cause. 

Quant à l'endroit où le nerf est lésé, je trouve qu'il est indiqué ici, car si on 
presse la masse ganglionaire du cou, le malade a une attaque nette de spasme 
de la glotte. Cela je pense, le nerf gauche étant paralysé, doit se produire par 
les fibres afférentes du nerf vague droit. 


2687. — M. Law (E.). Lupus du nez. — Opserv. — Femme agée de 
33 ans, venue a Vhopital trois ans auparavant pour un lupus sur la peau 
de l'aile gauche du nez avec quelques granulations à l'intérieur de l'orifice 
nasal. Cicatrisaition parfaite après grattage ; pas de récidive pendant dix-huit 
mois, puis des granulations apparaissent sur le plancher de la fosse nasale 
gauche s'étendant jusqu'au milieu du cornet moyen, avec des nodules sur le 
bord postérieur de Ja cloison. Un curettage et des applications d'acide lactique 
amencrent un résultat satisfaisant, et la malade sortit guérie en apparence. Ily 
a quelques semaines, la rhinoscopie postérieure révéla un léger gonflement du 
voile du palais, immédiatement derrière le bord postérieur de la cloison. 


(4A suivre.) 
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FRANCE. — Paris. — Le XIIIe Congrès international des sciences médicales 
se tiendra du 4 au g aout 1900. 
A) Section de Laryngologie et Rhinologie. 


Oxpre DU JOUR. — Pathogénie et traitement de lethmoïlite suppurée. Rapporteurs : 
MM. Bosworth ect Hajek. — Rhinites spasmodipues cl leurs consequences, Rapporteurs : 
MM. Jacobson ct Masini. — Anosmie ct son traitement. Rapporteurs : MM. Heymann 
et Onodi. — Indications de la technique de la thyrotomie. Rapporteurs : MM. Goris, 
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Schmiegelow et F. Semon. — Nodules vocaux. Rapporteurs: MM. Capart, Chiari 
et Krause. — Diagnostic du cancer du larynx, Rapporteurs : MM. B. Frankel, ct 
M. Schmidt. 

Secrétaire : M. Lermoyez, 20 bis, rue de La Boëtie. 

B) Section d'Oltologie. 

ORDRE DU JOUR. — Traitement chirurgical de la sclérose otique. Rapporteurs : MM. 
Botey et Siebenmann. — Pyohémie otitique. Rapporteurs : MM. Brieger ct D. Grant. 
— Causes et traitement du vertige de Méniere. Rapporteurs: MM. Moll, Pritchard et 
von Stein. — Exercices acoustiques dans la surdité. Rapporteurs : MM. Rohrer et 
Urbantschitsch. — Luabyrinthites toxiques. Rapporteur : M. Gradenigo. — Notions 
acoustiques ; projet d unification, Rapporteurs : MM. Hartmann et Schiffers. 

Secrétaire : M. Castex, 30, Avenue de Messine. 


Royaume-Unr. — I. — Londres. — M. R. Lake cst nommé chirurgien honoraire au 
Metropolitan Ear, Nose and Throat Hospital. 

Il vient de se fonder une Sociċtė otologique du Royaume-Uni dont M. A. H. Cheatle, 
117, Harley Street, W., est le secretaire provisoire. 


H. — Birmingham. — M. C. Warden est nommé chirurgien consultant à Ear and 
Throat Hospital. 


HJ. — Manchester, — M. H. S. Walker est nommé chirurgien pour les yeux et les 
oreilles, en remplacement de M. Hewetson, décédé. 


IV. — Porstmouth, — La section de laryngologie et otologic de l'Association médicale 
s’est réunie les 1°", 2, 3 et 4 août, Board Room, Guardian's Offices, St Michael's Road. 


COMMUNICATIONS NOUVELLES. — M Dench : Diagnostic et traitement de l'abcés 
cpidural. — M. Downie : L'ulcération syphilitique de la trach:e. — M. Lacroix : 
Nouvel appareil pourinhalations. — MM. Lake et Pollard : 1) Goitre exophtalmique 
guéri par l’ablation d'un lobe du corps thyroïde ; — 2) Ossiculectomie pour la cure des 
otites suppurtes. — M, Luc : Cas mortel de sinusite frontale. — M. Malherbe : Trai- 
tement des suppurations chroniques de l'attique par l’évidement pétro-mastoïdien. — 
M. Melzi : Radiographie d'une aiguille dans la région sous-glottique d’un enfant de six 
ans. — M. Rosenberg : Conséquences des nodules des chanteurs. — M. de Santi : 
Tumeur para-thyroidienne simulant un cancer du larynx et de l'œsophage ; ablation ; 
guérison. — M. Tansley : Nouvelle opération pour déviation de la cloison. — M. 
Yearsley : Capsule surrénale en rhinologie. 


NicroLoGie. — M. le D' H. B Hewetson (Lceds). 





Le Directeur-Gérant : MARCEL NATIER. 
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Examen clinique et acoustique 


de 60 sourds-muets 


Cette étude fut commencée en 1896, peu de temps avant l’ap- 
parition de l’ouvrage de Bexold ?. Le but de nos recherches fut 
principalement de trouver les restes auditifs que possèdent les 
sourds-muets pour tous lessons que l'oreille humaine est capable 
d'entendre, et de contrôler nos résultats au moyen d’intruments 
très différents. 

Nous avons donc examiné toute la gamme chromatique, les 
restes auditifs correspondant à la parole, et en dernier lieu la 
faculté de percevoir les bruits. 


INSTRUMENTS 


A. Série de diapasons : 

1° Pour la perception des sons les plus graves, diapason (n° 1) 
d Edelmann (Münich) donnant de 16 à 24 vibrations doubles; 

2° Série de 14 diapasons d’Appunn (Hanau) donnant tous les 
sons depuis 24 v. d. jusqu’à fa —environ 1400 v. d.3. 





1. C. F. ScnwenDT, (A.) und Wacxer (F.), Untersuchungen von Taubstummen. 
Basel, 1899. 

N. B. Nous ne donnerons ici qu'un résumé tout å fait succinct de nos études. Il nous 
est impossible de reproduire les tableaux détaillés de nos observations et les diagrammes 
par lesquels nous avons tâché de représenter les restes auditifs. En fait de littérature, 
nous n’indiquons ici que les ouvrages ayant un rapport tout à fait direct avec le sujet 
que nous traitons. 

2. Bezocv (F.), Das Hôrvermügen der Taubstummen mit besonderer Berücksich- 
tigung des Helmholtzschen Theorie, des Sitzes der Erkrankung und des Taubstummen- 
unterrichts fiir Aerzte und Taubstummen. Wiesbaden, 1896. | 

3. La dénomination allemande de fas est f3. 


4I 
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3° Série des diapasons dits d’ Hartmann et Lucæ (Berlin), ut’, 
ut?, ut}, utt, ut’, ut® et fares, 

4° Série de 18 diapasons aigus du D" R. Kænig (Paris), don- 
nant tous les sons de ut? à fa? inclusivement. 


B. Cylindres d'acier de Kænig (Paris), ut, mi’, sol? etc. jus- 
qu’à ut’? inclusivement. 


C. Série des sifflets : 

1° Sifflets construits par Appunn (Hanau), tous les sons de 
sol à ut? ?, 

2° Siflet de Galton construit par Kenig (Paris). 

3° Sifflet de Galton modifié par le professeur Edelmann 
(Munich). 

D. Harmonica du professeur Urbantschitsch (Vienne). 

Cet instrument est une espèce d’harmonium portatif, qui se 
joue à la manière de l'accordéon. Pour produire un nouveau son, 
on change le tuyau à languette ; on obtient ainsi tous les sons de 
fat à 6, c’est-à-dire à peu près tous les sons qui peuvent servir 
à la musique. Les sons de l’harmonica sont doués d’un beau 
timbre; ils se composent comme tous les sons musicaux du son 
fondamental et d’un grand nombre d’harmoniques supérieurs. 

La qualité de tous ces instruments est assez différente ; nous 
dirons seulement que les diapasons et cylindres de Kænig (Paris) 
sont des instruments de précision. Nous avons eu Poccasion de 
le prouver 3. Parmi les autres instruments, il y en a de tres 
bons + et de moins bons. Cependant, tous ceux que nous avons 


I. Le ut et ut: français correspond au C et c allemand, le fa$6 s'appelle en allemand 
fist. 

2. En allemand g2? — ci; les sifflets d'Appunn donnant des sons plus aigus que Cs 
(ut7) ne sont pas justes; le nombre des vibrations indiqué par le constructeur ne corres- 
pond pas au nombre que les sitHets donnent effectivement. Nous ne les avons pas 
employés. 

3. Scuwenprt (A.), Experimentelle Bestimmungen der Wellenlaenge und Schwingungs- 
zahl höchster hérbarer Tone. Mit Benuhung von Hern D' Rudolph Koenig brietlich 
mitgetheilter praktischer Anleitungen ausgeführt (Pflügers Archiv ftir die Grsammte 
Physiologie, Band 75, 1899 und « Verbandlugen der Naturforschenden Gesellschaft, Basel, 
Band XII, Heft. 2. 

4. Par exemple le ditpason n° 1 d'Elelmann qui est également un instrument de 
précision. 
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employés sont d’une exactitude suffisante pour le but que nous 
nous proposions. 


DÉFINITIONS 


1° Lorsque nous faisons l’examen au moyen des diapasons, le 
champ auditif (Hôrfeld', nommé ainsi par Hartmann) est égal à la 


durée de perception pour tous les sons de la gamme exprimée 
en pour cents de la durée normale. 


On se borne généralement à déterminer le champ auditif pour 
tous les « ut » ou pour tous les « la » de la gamme. 

Le champ auditif n’est pourtant pas égal à l’acuité auditive 
exprimée en pour cents de la normale. 

Mais il y a moyen de calculer l’acuité auditive lorsqu'on con- 
nait le champ auditif ?. 

Nous nous sommes contenté de déterminer le champ auditif 
d'une partie de nos sourds-muets et mavons pas calculé acuité 
auditive ; on peut du reste aisément la déduire en consultant le 
tableau de Bezold. Seulement, il n’est pas prouvé que ce tableau 
corresponde à toute espèce de diapasons. Jusqu'à preuve du con- 
traire, il faut se dire que peut-être l'amplitude de vibration de 
certains diapasons ne décroit pas absolument de la même manière 
que celle des instruments dont s’est servi Bezold. 

2° Lacunes et ilots}. — Les premières sont des surdités limitées 
à un groupe plus ou moins étendu de sons, les ilots des restes 
auditifs très restreints. Quelquefois, les lacunes ne sont que de 
simples dépressions; c’est-à-dire que les sons correspondants ne 
sont perçus que très faiblement. 





1. Hartmann, Die graphische Darstellung der Resultate der Hôrprüfung mit Stimme 
gabeln (Deutsche med. Wochenschrift, n° ty, 1885). 

2. Bezotp und Epetmann. Ein Apparat zum Aufschreiben der Stimmgabelschwin- 
gungen und Bestimmung der Horschirfe nach richtigen Proportionen mit Hülfe dessel- 
ben. (Zeitschrift für Obrenheilkunde, XXX Band, zweiter Heft, 1898.) 

BaraToux. De l'unification de la mesure de l'ouïe. 

3. Bezold wappelle lacuneset ilots « Liicken und Inseln » que des parties de Ja gamme 
qui ne comportent pas plus de 2 1/2 octaves. Nous préférons appeler ilot un reste audi- 
tif restreint qui ne sufht pas à faire comprendre la parole. Par analogie avec les scotomes 
visuels, on pourrait appeler les lacunes scotomes auditifs, 
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3° Nous appellerons simplement « la gamme » la série de tous 
les sons qu’on peut entendre depuis les plus graves, entre 8 et 
16 v. d., jusqu'aux plus aigus, au-dessus de 22000 v. d. 

4° Nous nommons pour abréger « octaves graves » les octaves 
-2 -I, I et 2, « octaves moyennes : les 3°, 4° et 5° octaves; 
octaves aiguës, les 6°, 7°, 8° et 9° :. 


CLASSIFICATION 


Nous avons divisé nos sourds-muets en quatre groupes, en 
nous basant sur les restes auditifs qu'ils possèdent pour la 
parole et la gamme. 


1° groupe (22 individus). 


Sourds-muets entendant un certain nombre de mots à distance 
plus ou moins grande. Ils distinguent toutes les voyelles et per- 
çoivent la plus grande partie de la gamme. 


2° groupe (10 individus). 


Perception incomplète des voyelles et plus restreinte de la 
gamme. Ces sourds-muets n’entendent point de mots. 


3° groupe (18 individus). 


Impossibilité de distinguer les voyelles les unes des autres, per- 
ception de la gamme très limitée quant à la durée, et réduite, 
quant à l'étendue, à de petits fragments (ilots). 


4° groupe (10 individus). 


Surdité complète pour tous les instruments dont nous avons 
pu disposer. 


1. En allemand, les noms des octaves sont : sub-contra—-2; viennent alors Ics octaves 
contra, grande octave, petite octave, 1™, 2°, 3%, 4°, 5°, 6" et 7° (c 7 = ut g). La limite 
extrême de la perception des sons aigus se trouve un peu au-dessous de ut'® (cf). Peut-être 
se trouve-t-il des gens qui entendent utte lorsqu'il est produit par certains instruments. 
Le son le plus aigu dont la perception ne fait aucun doute est la9, a7 (Sitet Galton- 
Edelmann). 
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Sourds-muels appartenant a nos quatre groupes". 


GROUPE I 


1° Champs auditifs bilatéralement semblables. — Ces sourds- 
muets entendent À peu près toute la gamme, et leur surdité com- 
plète pour certains sons ne s'étend qu'aux sons les plus graves 
(Bezold VI). Quelques-uns entendent même assez bien ces sons- 
la, cas non observé par Bezold. Ils formeraient donc à vrai dire, 
d’après cet auteur mème, un groupe à part. La durée de percep- 
tion est considérable pour les octaves moyennes, notamment 
pour la troisième et la quatrième. 

Il y a parmi nos sourds-muets qui composent cette subdivi- 
sion 2 garçons et $ filles qui offrent à un assez haut degré les 
symptômes de la surdi-mutité endémique héréditaire particulière 
aux pays montagneux qui fut décrite en 1885 par M. le colonel 
Bircher, médecin militaire dans l’armée suisse ?. 

L'intelligence de ces sourds-muets est toujours très faible 3, le 
goitre fait rarement défaut. Quelquefois il y a un léger degré de 
myxædème. Nous avons vu une petite fille âgée de 14 ans, véri- | 
table naine un peu myxoedémateuse et d’un physique absolu- 
ment crétin. Celle-ci que nous considérons aussi comme un cas 
de surdi-mutité endémique n’avait pas de goitre. 


1. Nous rappellerons ici que M. Bezold a divisé les oreilles de ses sourds-muets en 6 
groupes, et que par conséquent beaucoup de ses sujets appartiennent par une oreille à un 
de ses groupes, et par l'autre oreille à un autre. Nous avons mieux aimé classer les sourds- 
muets que leurs oreilles; mais. en parlant du reste auditif d'une oreille, nous nous ser- 
virons pour abréger, de la dénomination de Bezold. Nous dirons donc par exemple : 
oreille droite Bezold IH, oreille gauche Bezold V, etc. Voici les groupes de Bezold : 

I. Iots. 

If. Lacunes. 

II. Perception de la gamme tronquée vers le haut, surdité pour les sons aigus. 

IV. Perception de la gamme tronquée aux deux extrémités, surdité pour les sons 
aigus et graves, reste auditif borné aux sons moyens. 

V. Perception de la gamme tronquée considérablement pour les sons graves. 

VI. Perception de la gamme tronquée faiblement pour les sons graves. 

2. BircHer (H.). Der endemische Kropft und scine Bezichungen zur Taubstummheit 
und zum Kretinismus. Basel 1883. 

3- On n’admet å l'internat de Rechen que des sujets susceptibles d'éducation, de 
sorte que nous n’avons pas eu à nous occuper des idiots proprement dits. 
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Très intéressantes aussi deux sœurs qui, sans être jumelles, 
(lune a 7 ans, l’autre 9), se ressemblent au point qu'on les con- 
fond souvent. On découvre, en les examinant, des symptômes 
d'aphasie sensorielle. Il existe donc une aphasie sensorielle con- 
génitale. Elles entendent la parole (voix haute) à distance de 5 à 
6 mètres, mais ne comprennent pas le sens de ces mots'; aussi 
répètent-elles comme des perroquets tout ce qu’elles entendent, 
sans jamais répondre aux questions les plus simples et sans exécu- 
ter les ordres qu’on leur donne. Elles comprennent pourtant assez 
bien ce qu'on leur enseigne lorsqu'on les fait lire sur les lèvres 
sans avoir recours à leur ouie; leur intelligence parait propor- 
tionnée à leur âge et elles ne présentent aucun symptôme de 
dégénérescence, ni au physique ni au moral. 

Deux jeunes sourds-muets, que nous classons parmi les « endé- 
miques », entendent fort bien les sons les plus graves, voire 
moins de 32 vibrations, ainsi que nous avons indiqué. 

Un jeune garçon (S. C.): et une fille (S??), ne présentent 
rien de particulier au physique, mais sont passablement faibles 
d'esprit. Un jeune garçon appartenant également à cette subdivi- 
sion de notre 1° groupe, parait intelligent, et a un physique tout 
à fait normal (S? A). 

2° Champs auditifs bilatéralement différents. 

a. Durée de perception plus faible d’un côté que de l’autre : 
2 garçons (S? ?), (S? C), 3 oreilles Bezold VI, 1 oreille Bezold V. 

b) Ilot unilatéral situé dans les octaves graves, lautre oreille 
Bezold VI: 2 garçons, l’un (S? C.), porte son îlot à droite; 
Pautre (S. A, diphtérie), l’a du côté gauche. 


1. L'aphasie sensorielle à été décrite dans les publications de KussMauL, LICHTHEIM, 
WERNICKE, ALLEN STARR, C. S. FREUND ; — DEJERINE et SÉRIEUX. Un cas de surdité ver- 
bale pure, terminé par aphasie sensorielle avec autopsie (Société de biologie de Paris, 
séance du 18 décembre 1897, et Semaine médicale, 1897, n° 50). 

2. Pour désigner si une surdité est congénitale, acquise ou d'origine plus ou moins 
incertaine, nous employons les abréviations suivantes : 

S. C. — Surdité congénitale. 


S. A. == — acquise. Nous ajoutons le nom de la maladie qui en fut la cause. 
S.?C. = — probablement congénitale. 

S.7A.= — — acquise. 

S.?? —  — d'origine tout à fait incertaine. 


Par S. C. f.. nous indiquons que le sourd-muct fait partie d'une famille dans laquelle 
il se trouve plusieurs cas de surdi-mutité. 
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c) Côté gauche, surdité complète; côté droit Bezold VI : 
1 fille (S??). 

d) Côté gauche, Bezold V; côté droit, ilot aux confins des 
octaves aiguës et moyennes : 1 garçon (S ??). 

e) Côté gauche Bezold III (cas très rare), côté droit surdité com- 
plète : r jeune fille (S. À. méningite). 

f) Lacunes. 


a unilatérales. 
Lacune du côté droit se bornant au son unique faf (très rarc), 


perception de la plus grande partie de la gamme, surdité com- 
plète du côté gauche : 1 garçon (S. A., méningite). 

8 bilatérales. 

(Quelques-unes de ces lacunes ne sont que de fortes dépres- 
sions). 

Ces lacunes se trouvent dans les 6° et 7° octaves : 2 garçons, 
l’un eux (S? A.) a bilatéralement une perception tout à fait 
normale pour les sons graves; l’autre garçon (S. A., cholestéa- 
tome et carie, opéré des deux côtés). 


GROUPE II 


1° Champs auditifs bilatéralement semblables : 

a) Bezold VI ! : r garçon (S??), r fille (S??). 

b) Bezold V : 3 filles (S. C.), (S. C.), (S? C.) 

2° Champs auditifs bilatéralement différents : 

a) Côté droit ilot dans les octaves aiguës, côté gauche 
Bezold V : 1 garçon (S.? C.). 

b) Lacunes et ilots : 

2) Côté droit lacunes dans les 5° et 6° octaves, cóté gauche 
ilot considérable dans les octaves moyennes : 1 fille (S.? C.). 

8) Côté droit Bezold IV, côté gauche surdité presque com- 
plète, r garçon (S. A., diphtérie). 

y) Côté droit surdité complète, côté gauche lacune ou forte 
dépression dans les octaves moyennes, perception de la plus 
grande partie de la gamme : r garçon (S. ??). 


I. Champ auditif très étendu, mais faible durée de perception. 
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GROUPE Ill 


Champs auditifs se bornant å des flots *. 


a) Ilots simples : 

1° Bilatérauxdans les octaves graves : 2 garçons(S. AÀ., influenza?), 
(S. C.). 

Le premier des deux (S. A.) perçoit très bien les sons les plus 
graves, mais sa limite supérieure se trouve au-dessous de si; 
c'est pourquoi il ne comprend pas la parole. 

2° Ilòt situé dans les octaves moyennes : côté droit Bezold IV, 
côté gauche surdité complète : 1 fille (S. C.). 

3° Ilot unilatéral situé dans les octaves aiguës : côté gauche ilot 
assez considérable, côté droit perception faible de la plus grande 
partie de la gamme avec dépression dans les octaves moyennes : 
1 fille (S. A., scarlatine, otorrhée persistante du côté droit). 

4° Îlots bilatéraux considérables situés dans les octaves aiguës : 
1 fille (S.? C.). 

5° lots réduits à l'extrémité des octaves aigués : 

2) bilatéraux : 4 filles (S. C. f.), (S. C.), (S.??), (S. A., 
cholestéatome), 1 garçon (S.? A.). 

8) unilatéral : côté droit îlot, surdité complète du côté 
gauche: 1 fille (S. A., méningite). 

6° [lots a Pextrémité des octaves aigués mais excessivement faibles, 
se réduisant peut-être à des perceptions tactiles : 1 homme adulte 
(S. C. f.); 1 gargon nain (S. C.); 2 filles (S. C,) et (S.? C.). 

La dernière n’a qu’un ilot unilatéral, tous les autres sont bila- 
téraux. 

b) Ilots multiples : 

1° Coté droit 2 îlots, Pun dans les octaves moyennes, l'autre 
à la limite des sons aigus; côté gauche surdité complète : (1 fille 
(S. A., méningite). 


1. Parmi ces champs auditifs il y en a un qui, par son étendue, correspond à 
Bezold IV, mais la durée de perception est si faible que. fonctionnellement, et d'après 
notre définition, ce n'est qu’un ilot, 
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2° [lots bilatéraux dans les octaves aiguës et moyennes; ces 
derniers îlots sont excessivement faibles et se réduisent peut-être 
À des sensations tactiles : 1 jeune fille (S. C. f.), issue du mariage 
de deux sourds-muets). 

3° Ilots bilatéraux dans les octaves aiguës avec dépression 
bilatérale aux confins de la cinquième et de la sixième octaves, du 
côté gauche, ilot dans les octaves moyennes : 1 garçon (S??). 


GROUPE IV 


Surdité complète pour tous les instruments employés : 3 gar- 
çons (S. A., méningite), (S. A., méningite), (S. C.); 7 filles 
(S. A., labyrinthite), (S.? A.), (S.? A.), (S.? C., rétinite pig- 
mentaire), (S. C. f.), (S. C., rétinite pigmentaire). 


ETIOLOGIE ! ET RESTES AUDITIFS 


En considérant d’un côté l’étiologie, les restes auditifs de 
l’autre, nous pouvons classer nos sourds-muets de la manière 
suivante : 


GROUPE I 22 INDIVIDUS 36,6°/ 4? 
SoC. 9 — 40,9 — 
S. A. 4 — 18,1 — 
ne Ce 3 — 13,6 — 
SrA 2 — 9,0 — 
S.?? 4 — 18,1 — 

GROUPE II IO — 16,6°/o 
S. C. 2 — 20,0 — 
S. A. I — 10,0— 
S.?C. 3 — 30,0 — 
S.?A. I — 10,0 — 
S.?? 3 — 30,0 — 





1. Les données fournies par les documents sont le plus souvent incomplètes ou fausses; 
voilà pourquoi il y a tant de cas d'origine plus ou moins incertaine. 

2. Chiffre comparé aux 60 sourds-muets que nous avons examinés: les chiffres °/o 
correspondants, à S. C., S. A., etc., se rapportent au nombre de sujets dont est formé le 
groupe. Il en est de méme pour tous les autres groupes, 
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GROUPE III 18 — 30,0 — 
S. C. 8 — 44,4 — 
S.? À. — 27,7 — 
S.? A. 2 — II,1— 
S. C. I — 5,5 — 
S.?? 2 — IIjI— 

GROUPE IV TO — 16,6°/ 
D. GC: 3 — 30,0 — 
S. A. 3 — 30,0— 
S.?C. 2 — 20,0 — 
S.? À. 2 — 20,0 — 
S.?? O — o — 

MÉTHODE 


En examinant nos sourds-muets, nous avons usé de toutes les 
précautions que recommande Bezold '. Ces procédés sont trop 
connus pour que nous ayons besoin d’en parler ici. Nous nous 
bornerons à relater nos observations personnelles. 

Comme règle générale, nous n'avons accepté aucun résultat 
sans lavoir soigneusement contrôlé; lorsque le résultat était alors 
différent, nous avons répété l’examen une troisième, quatrième et 
cinquième fois jusqu’à concordance au moins très approximative. 
Certains sourds-mucts nous ont occupé ainsi pendant une quin- 
zaine de jours, tandis qu'avec d’autres, l’examen se faisait aisé- 
ment en quelques heures. 

I] ne faut jamais trop prolonger les séances pour éviter de fati- 
guer le sourd-muet, et nous remettions la suite de l'examen à 
un autre jour, dès que nous nous apercevions que l'attention du 
sourd-muet commençait à faiblir. 


1. Après avoir fait comprendre au sourd-muet qu'il doit lever le doigt dès qu'il 
s'aperçoit qu'on se sert d'un instrument ou qu’on lui parle, on lui bande les yeux et on 
commence les expériences. Il s'agit alors de s'assurer si le sourd-muet éprouve la sensa- 
tion du son ou bien une sensation tactile. Il faut particulièrement éviter que le sourd- 
muct ne voie notre ombre et que ses cheveux ne soient frôlés par le diapason. C. F. 
BrzoLp, das Hérvermogen der Taubstummen. 
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Pour procéder à l'examen des sous simples, c’est-à-dire de ceux 
qui sont dépourvus d’harmoniques supérieurs, nous examinions 
d'abord tous les ut de la gamme, au moyen des diapasons et des 
sifhets, en commençant généralement par les octaves moyennes; 
après les ut, on prenait tous les ré, puis tous les mi, etc.; en 
dernier lieu on examinait toute la séric des demi-tons ut, ré*, 
faz, etc. De cette façon on pouvait, dans une certaine mesure, 
controler la perception d’un son par celle des sons avoisinants ". 

La véritable difficulté commençait généralement vers les 
limites de la perception auditive, lorsqu'il fallait rapprocher 
l'instrument de l'oreille du sourd-muet. Pour savoir s'il avait 
entendu le son ou non, il fallait s’assurer : 1° que le sourd-muet 
ne put sentir ni vibrations ni vent; 2° qu'il sût distinguer le son 
des bruits concomittants, par exemple du bruit de souffle 
particulier au sifflet de Galton, du bruit de Parchet fròlant le dia- 
pason, du bruit du marteau frappant les cylindres d'acier. Beau- 
coup de sourds-mucts ne pouvaient faire cette distinction, de sorte 
que leurs limites de perception auditive ne pouvaient être tout 
à fait nettement déterminées. 

Pour établir la limite de perception des sons graves, il fallait 
surtout éviter de trop rapprocher les diapasons de oreille du 
sourd-muet pour qu’il ne pût sentir le mouvement de Pair. Il est 
possible que dans certains cas la vraie limite inférieure de la per- 
ception des sons graves se trouve encore un peu au-dessous de celle 
qu'il est permis de constater. 

Pour trouver la limite de la perception des sons aigus, nous 
notions le son le plus aigu que le sourd-muet affirmait entendre 
à une distance suffisante pour que toute méprise ou confusion 
avec une sensation tactile fut impossible 2. Ceci était pour nous 
la limite des sons que le sourd-muet entendait sans qu’il y eût 


1. Presque toujours avant d'arriver à une limite ou à une lacune on rencontrait une 
série de plusieurs sons dont la perception était très faible. Les exceptions sont fort rares ; 
une seule fois nous avons trouvé une lacune absolue pour le son fa’, tandis que la per- 
ception de mi et de solë étaient à peu près normale. 

2. Nous cherchions toujours à établir à quelle distance le son du sifflet dominait le 
bruit de souffle pour notre orcille. 
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aucun doute sur la qualité acoustique de sa perception « Grenze 
des sicher gehoerten », comme nous avons appelé cette limite. 

La vraie limite se trouve presque toujours près d’un son encore 
plus aigu. Nous arrivions alors à déterminer au moins la limite 
probable de cette perception « mutmassliche hohe Grenze ». Si 
le sourd-muet indiquait, par exemple, constamment, qu’il enten- 
dait tous les sons du sifflet de Galton qui sont produits lorsque 
le sifflet a une longueur de plus de 6 millimètres, mais non pas 
ceux qui se produisaient, le sifflet étant rendu plus court, nous 
pouvions en conclure que trés probablement il entendait jusque-là. 
Les sources d'erreur étant les mêmes pour les sons qui se trouvent 
un peu en deçà et un peu au delà de cette limite, il était évident 
que le sourd-muet éprouvait autre chose lorsqu’on la dépassait. Il 
est vrai, cette autre chose pourrait être une de ces sensations 
tactiles que produisent sur le tympam certains sons aigus, mais 
cela n'est pourtant guère probable. 

Quelques sourds-muets n’ont aucune idée de ce que c’est que 
le son, et par ce fait sont très enclins à s’imaginer entendre ; 
quelquefois on parvient à découvrir chez eux un léger reste 
auditif dont ils ne se rendaient pas compte. C’est alors avec une 
véritable surprise, quelquefois même une espèce d’extase * que 
ces sourds-muets éprouvent cette sensation toute nouvelle. 
Cependant ce reste auditif se borne souvent à la perception d’un 
petit nombre de sons et m'est alors d'aucune utilité pratique pour 
le sourd-muet. 

Il ne faut pas confondre cette manifestation de surprise avec la 
mine jeyeuse que font presque tous les petits sourds-muets 
lorsqu'ils nous voient manier un diapason, un sifflet et surtout 
un harmonica; cela les amuse, et ils affirmeront presque tous 
qu’ils ont parfaitement entendu lors même qu'ils n’entendent 
rien du tout; on s’en rend compte en leur bandant les yeux. 

Pour distinguer si un sourd-muet a une perception auditive ou 
non, il y a toutes sortes de procédés qui ensemble nous servent à 


1. Nous avons observé ce fait dont parle Urbantschitsch, en nous servant du diapason 
d'Appunn, muni d’un cornet résonateur. i 


EXAMEN CLINIQUE ET ACOUSTIQUE DE 60 SOURDS-MUETS 653 


découvrir la vérité. Avez-vous affaire À un sourd-muet intelligent 
et qui mest pas trop jeune, vous vous servirez par exemple de 
Pharmonica d’ Urbantschitsch, vous ferez en sorte qu’il puisse 
sentir le vent alternativement sur les mains et sur loreille et 
vous lui demanderez si ce qu’il éprouve est dans les deux cas « la 
mème chose » ou bien « autre chose ». Ceux qui entendent 
vous répondront presque toujours « autre chose », ceux qui n’en- 
tendent rien du tout « la méme chose ». 

On ne doit pas oublier qu’ « autre chose » pourrait aussi 
signifier une sensation tactile éprouvée par lintermédiaire du 
tympan. Certains sons trop forts ou trop aigus occasionnent des 
vibrations du tympan qui sont le plus souvent désagréables et 
peuvent mème être douloureuses ; il faut donc éviter ces sons-là. 
On peut généralement, en faisant des essais sur soi-même, se 
rendre compte dans quelles conditions ces sensations tactiles se 
produisent. Si nous n’en éprouvons pas nous-mèême, il est au 
moins peu probable que le sourd-muet puisse les éprouver. 

On cherche ensuite à expliquer au sourd-muet quelle est la 
différence entre «son» et « vent ». Cette expérience peut se faire 
avec l’harmonica d’Urbantschitsch. Cet instrument est construit 
de façon à ce qu’on puisse à volonté faire passer le courant d’air 
par le tuyau à languette ou sifflet, de manière À produire un son, 
ou bien par une deuxième ouverture, alors le sifflet ne donne 
aucun son et l’on ne sent que du vent. 

Ceux qui entendent distingueront bientôt le « son » du «vent», 
mais il n’en est pas de même pour ceux qui n’entendent rien. 
Pourtant, les yeux bandés, ils vous diront presque toujours «son» 
lorsque l'air passe par le sifflet ou le tuyau à languette, et «vent » 
lorsqu’il passe par l’autre ouverture. En traversant le sifflet, l'air 
met en mouvement la languette qui s’y trouve, et lair ne sort 
du sifflet que par chocs intermittents correspondant au nombre 
de vibrations de la colonne d’air qui s’y trouve et, par consé- 
quent, du son. Les sourds-muets perçoivent ces vibrations jusqu'à 
une altitude qui varie entre la 4° et la 5° octave, suivant qu’ils 
ont le sens tactile plus ou moins développé, et ils appelleront cela 
du « son », Quant aux sons plus aigus que la $° octave, ces 
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sourds-muets ne percevront plus les vibrations, celles-ci étant 
par trop rapides, et ils affirmeront toujours ne sentir que du 
« vent ». 

Quelques-uns désigneront les sensations qu’ils éprouvent à 
leur façon tout à fait particulière. Par exemple, une petite fille très 
intelligente mais complètement sourde appelait « vent » la sen- 
sation que lui procuraient les vibrations; lorsque par contre elle 
ne sentait que le courant d’air continu, elle affirmait ne « rien » 
sentir. 

Une autre petite fille qui ne possède, en fait de restes auditifs, 
qu'un ilot situé vers la limite des sons aigus, affirmait percevoir 
un « son » lorsqu'elle sentait les vibrations; mais lorqu'on passa 
à l’examen des sons aigus des diapasons de Kanig, elle se mit 
tout à coup à dire: « cela siffle »; elle se rappelait avoir, 
quelques semaines auparavant, entendu le sifflet de [Galton et 
toute perception auditive était pour elle « du sifflet ». 

Restent encore quelques sujets tout à fait sourds et trop peu 
intelligents pour faire des distinctions entre les diverses percep- 
tions tactiles. Là encore nous avons pu nous rendre compte qu'ils 
n'entendaient rien, leurs réponses étant toujours contradictoires; 
l'un d'eux affirmait entendre l’harmonica ou un autre instrument 
à la distance d’un ou deux mètres, tandis qu’il disait ne rien 
entendre lorsqu'on rapprochait l'instrument de son oreille. 
D'autres afhrmaient entendre très bien le son lorsqu'il était 
excessivement faible et ne rien entendre lorsque ce mème son 
était très fort. 

L’harmonica d’ Urbantschitsch donne des sons très forts qui font 
vibrer planchers et murailles; aussi tous nos sourds-muets, privés 
complètement d’ouie, prétendaient-ils entendre lorsqu'on s’en 
servait dans une chambre; ils percevaient les vibrations à une 
plus grande distance lorsqu'ils étaient debout que lorsqu'ils étaient 
assis sur une chaise les pieds ballants. Pour ce motif nous ne 
faisions nos expériences définitives qu’en plein air dans une 
grande allée. Naturellement on ne pouvait opérer que lorsqu'il 
n’y avait pas beaucoup de vent. 

Une très grande difhculté consiste toujours à déterminer la 
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surdité complète unilatérale ou bien la surdité d’un degré bilatéra- 
lement différent. Lorsqu'on examine les restes auditifs pour la 
parole, il sutht de fermer une orcille avec le doigt après avoir 
bouché le conduit auditif avec de la ouate; il en est de mème 
pour les sons graves produits par presque tous nos instruments. 
Lorsqu'on se sert de diapasons, l’occlusion d’une oreille devient 
mème inutile pour les octaves graves ainsi qu'on peut aisé- 
ment le prouver en faisant des expériences avec des individus 
doués d’une ouïe normale. Mais il n’en est pas de mème lorsqu'il 
s’agit des sons aigus. La meilleure occlusion de loreille ne suffit 
pas à empècher qu'on entende ces sons par lorcille opposée, et 
il faut dans ce cas faire usage de l'épreuve de Lucx et Dennert *. 

Pour nous rendre compte si l’extrème limite de perception des 
sons aigus est la mème ou différente des deux côtés, nous usions 
du procédé suivant : 

1° On bouchait les deux oreilles du sourd-muet, et l'on pre- 
nait note du son le plus aigu qu'il entendait, en examinant les 
deux côtés séparément. Nous avons nommé cela la limite 
réduite de la perception des sons aigus (reducierte obere Grenze). 
Il est évident que, jusqu’à cette limite réduite, l’occlusion d’une 
oreille ne pouvait sufhre. Mais en examinant les sons encore 
plus aigus qui deviennent alors de plus en plus difhciles à 
entendre, même pour l'oreille normale, il suffit de bien boucher 
une oreille et on obtient alors le résultat pour chaque cóté sépa- 
rément. 


RÉSULTATS DE L EXAMEN CLINIQUE 


Nous avons examiné : 1° les oreilles, 2° le nez et la gorge, 
recherché 3° toutes les lésions qui pouvaient avoir un certain 





1. [l faut remarquer que l'épreuve de Lure et Dennert nous rend bien compte si 
le malade a entendu par l'oreille qu'on examine ou par l'autre oreille. Cependant si nous 
avons obtenu la preuve qu'il a entendu par l'autre orcille, cela ne prouve pas encore qu'il 
n'entende absolument rien de l'oreille examinte. Il peut y avoir de ce côté également un 
reste auditif, mais un reste plus petit que celui qu'on avait pu constater avant d'avoir 
fait l'épreuve de Lucr-Dennert, Test, jusqu'à présent, absolument impossible de consta- 
ter si ce reste existe ou non, et quelle pourrait etre son importance. 


656 EXAMEN CLINIQUE ET ACOUSTIQUE DE 60 SOURDS-MUETS 


rapportavec la cause dela surdi-mutité (goitres, engorgement des 
ganglions, rachitisme, maladies d’yeux, etc.). 

Pour résumer, nous dirons qu'il my avait presque pas de tym- 
pan complètement normal. Ces derniers avaient presque tous des 
opacités diffuses ou circonscrites, des rétractions plus ou moins 
prononcées et des anomalies des reflets. Par contre, les lésions 
graves du tympan étaient rares. En deux cas seulement, il y avait 
destruction complète bilatérale du tympan, par suite de choles- 
téatome et de carie des osselets. J'avais opéré ces deux malades 
avec succès, mais sans amélioration de l’ouie, il y a plusieurs 
années. 

Une jeune malade avait une destruction d’un tympan par 
suite d’otorrhée persistante, à la suite de la scarlatine; l’autre 
tympan était presque normal, mais la surdité était encore plus 
complète de ce côté que de l'autre. 

Un tympan appartenant au seul homme adulte que nous ayons 
eu l’occasion d’examiner est tout à fait curieux. On ne voit que 
la courte apophyse, et le manche du marteau semble faire com- 
plètement défaut. La pointe du triangle lumineux se trouve 
immédiatement au-dessous de la courte apophyse ; il n’y a point 
de rétraction. 

En somme, les lésions graves du tympan et les lésions appa- 
rentes de la caisse, par lesquelles on aurait pu expliquer la surdi- 
mutité, se sont présentées fort rarement dans le cours de notre 
investigation. 

Les deux malades atteints de cholestéatome offraient à lexa- 
men acoustique des signes non équivoques de complications du 
côté du labyrinthe, lacunes dans le domaine des octaves aigués 
ou bien surdité complète pour la plus grande partie de la gamme, 
ce qui n’est jamais le cas lorsqu'il s’agit d'une maladie de la 
caisse non compliquée, d’une destruction des osselets où mème 
de l’ankylose de l'étrier. 

Dans la grande majorité des cas, les lésions tympaniques, que 
nous avons constatées, doivent être qualifiées de légères ; elles 
ressemblent à celles que l’on trouve fréquemment en examinant 
une grande quantité d'individus qui ne sont pas sourds-muets et 
qui peuvent même assez bien entendre. 
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L'examen de la gorge et du nez nous fournit des résultats 
analogues. Les lésions graves, telles que l’ozène ou les végéta- 
tions adénoïdes abondantes, étaient fort rares; les légères pha- 
ryngites granuleuses, légers gonflements des amygdales et des 
cornets, l’hypersecrétion non purulente de la muqueuse, les 
scolioses plus ou moins marquées du septum etc., ne faisaient, 
par contre, presque jamais défaut. 

Nous ne contesterons nullement que la surdi-mutité ne puisse 
ètre occasionnée par les végétations adénoïdes ainsi que différents 
auteurs l’ont affirmé. Mais, parmi nos 60 sourds-muets, il ne se 
trouve pas un seul cas dont la surdité puisse avoir uniquement 
ou principalement cette origine. 

Passons aux lésions générales ou locales qui n’ont pas de rap- 
port direct avec l'oreille. 

1° Les goitres peu développés sont excessivement fréquents, 
mais il ne faut pas oublier que nous sommes dans un pays à 
goitres. Les goitres volumineux étaient en somme rares; le plus 
souvent l’hyperplasie de la glande thyroïde n’était presque pas 
visible, mais seulement décelée par le palper. Il y a, parmi nos 
sujets, des goitreux « endémiques », mais il y a tout autant de 
sourds-muets goitreux dont la surdité provient d’une maladie 
accidentelle et qui ne présentent aucun autre symptôme de la 
dégénérescence endémique décrite par Bircher d’Aarau. 

2° Les engorgements des ganglions cervicaux sont au moins 
aussi fréquents que les goîtres et se rencontrent chez toute espèce 
de sourds-muets. On peut sentir les glandes assez résistantes, 
roulant sous la pression du doigt, mais les lymphômes propre- 
ment dits sont rares. 

3° Il y a aussi, parmi nos sourds-muets, 2 cas de rétinite pig- 
mentaire. Ces enfants sont issus de mariages consanguins; ils 
sont tous les deux complètement sourds. 


RÉSULTATS DE L'EXAMEN ACOUSTIQUE 


1° Généralement, la partie de la gamme que le sourd-muct 
entend et celle qu’il n’entend pas sont assez nettement délimitées ; 
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presque toujours pourtant lorsqu'on approche d’une lacune, le 
sourd-muct perçoit plus faiblement les sons avoisinants. On peut 
donc, en examinant l'échelle de la gamme, diagnostiquer d'avance 
approche d’une lacune '. En se servant de sons plus intenses, 
les lacunes deviennent généralement plus petites; il y en a même 
qui peuvent être comblées complètement. Nous appelons celles- 
ci des « dépressions auditives ». 

2° Y a-t-il des lacunes qu’on ne peut combler, mème en 
employant les sons les plus intenses? Voici certes une question 
fort intéressante, mais elle est bien difficile à résoudre. Nous 
avons été seulement à mème de constater que, tout en faisant 
résonner les sons les plus intenses dont nous pouvions disposer ?, 
nous n’arrivions pas à combler certaines lacunes. 

3° En examinant la série des sons de la gamme, et en partant 
d'un son que le sourd-muet pouvait entendre pour nous diri- 
ger vers ceux qu'il n’entendait pas, les limites du champ audi- 
tif se trouvaient être toujours légèrement élargies. Le sourd- 
muet entendait un ou deux sons de plus que si nous procédions 
à l'examen en sens inverse. 

4° Suivant la disposition du sourd-muet, son champ auditif 
était tantôt un peu plus, tantôt un peu moins grand; nous 
insistons sur le fait que les différences n’étaient jamais considé- 
rables. 


Champs auditifs 3. 


Les diagrammes qui représentent les champs auditifs prenant 
beaucoup de place, nous indiquons ici seulement les chiffres de la 
durée de perception pour tous les ut de la gamme exprimés en 
°/, de la normale (Voir les tableaux page 659 et 660) : 


1. Il y a des exceptions, par exemple notre jeune garçon qui n'entend pas le sun fai 
des diapasons de Awnig, entend très bien mis et sol’. 

2. Ces sons paraissent déjà très forts, si forts que peut-être leur intensité ne pourrait 
être dépassée sans préjudice pour l'orcille qu'on examine. 

3. Nous craignions au début de nos études de ne pouvoir déterminer le champ audi- 
tif des sourds-mucts; mais nous nous sommes apergus qu’avec la plupart de nos sujets 
déjà exercés, cette expérience n'était pas plus difficile à faire qu'avec d'autres malades 
atteints de surdité plus ou moins considérable. 


TABLEAU N° I 


Durée de perception pour tous les ut de la gamme exprimée en °}, de 
la normale : 


(Nous n'avons pas encore examiné la durée de perception des sourds-muets 
de la plus jeune classe.) 
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Explication des signes : 1, 2, 3, 4 etc., correspond à nos observations. 

D. G. = cóté droit, côté gauche. 

No 1 et 2 sont nos deux cas d'aphasie sensorielle. 

No 3, 4, 5°, 6, 9. surdi-mutité endémique (* utz n'a pas té examiné). 

No 8, léger degré d'idiotisme non endémique (S ? ?) 

N° 9, sans signes apparents de dégénérescence (S ? a). 

No 10, (8 ??) ; n° 11 (S? C); no 12 endémique (S ? C); n° 13 (S. A. choles- 
téatome, la lacune se trouve entre utt et ut, elle ne paraît donc pas dans ce 
tableau. No 14 (S.? A }), lacune et dépression. N° 15 : notre jeunc fille qui joue 
de l'orgue et entend la conversation, côté droit surdité complète, côté gauche 
Bezold III, cas très rare (S. A., méningite). 


TABLEAU N° 2 


Groupe II. Groupe III. | 
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No 16 (S ??), No 17 (S ??), N° 18 (S. C.), No 19 (S. C.), No 20 (S ? C) 
No 21 (S?C.), No 22 (S?C). 
No 23 (S. C.), N° 24 (S. C.) N° 25 (S. A. scarlatine). | 
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Champs auditifs de sujets non sourds-muels, mais dont létat est | 
avoisinant de la surdi-mutité. 
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uté | 53 52 | 64 60 | 47 — | 73 50 | 47 (41)] 62 60 | 30 23 
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No 26, soeur de 2 sourdes-muettes. No 27 ', jeune fille, microtie bilatérale, 
atrésie osseuse des conduits auditifs externes. No 28, jeune homme, microtie et 
atrésie du côté droit, le côté gauche est à peu près normal ; le champ auditif 
fut déterminé au moven de l'épreuve de Wreden ?. No 29, jeune.fille, extrac- 
tion bilatérale du marteau, de l’enclume et de létrier droit adhérent au mar- 
teau, l’enclume droite était complètement détruite. No 30, dame d’une qua- 
rantaine d'années, nécrose du limaçon gauche, ouïe diminuée du côté droit. 
l'épreuve de Lucae Dennert fait reconnaître que le côtt gauche est complè- 
tement sourd 3. No 31, jeune garçon, extraction bilatérale du marteau et de 
l’enclume. N° 32, jeune fille parlant indistinctement, lacune et dépression cen- 
trale. 


1. Ruept (Tu.), Anatomisch-physiologische Befunde bei mikrotie etc. (These de Baile 
1899). 

2. F. Wacxer, Hoervemoegen vor und nach der Radikaloperation (Z. f. Obrenbeil- 
kunde, XXXIV Bd, Heft 2, und 3). 

3. A. Orescu. Was können wir ohne Schnecke hören ? (Thèse de Bale, 1898). 
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Les champs auditifs n° r et 2 de nos deux petites filles 
atteintes d’aphasie sensorielle sont en particulier assez considé- 
rables; la durée de perception ne dépasse pourtant pas 60 °/, de 
la normale. Les sons graves sont moins bien perçus que les sons 
aigus. La durée de perception augmente graduellement depuis la 
se jusqu'à la 3°, 4° ou $° octave, pour redescendre ensuite vers 
la 7*. Quant aux octaves les plus aiguës, la durée de perception 
normale, correspondant à ces diapasons, est extrèmement courte; 
on ne peut donc pas en obtenir un champ auditif. 

Les champs auditifs de nos sourds-muets dits « endémiques » 
(n° 3,4, 5, 6, 7) ressemblent beaucoup à ceux de nos cas d’apha- 
sie sensorielle. Généralement la perception est faible pour les 
sons les plus graves, sauf exception, car quelques sujets entendent 
les sons graves d’une façon qui se rapproche beaucoup de la 
normale. 

Ces champs auditifs, caractérisés par une diminution de per- 
ception qui s'étend à toute la gamme, sans qu’il y ait surdité 
complète pour une partie ou pour l’autre, sont, à notre avis, 
particuliers aux surdités d’origine cérébrale ou centrale, tandis 
que les champs auditifs à lacunes ou tronqués doivent plutôt pro- 
venir des lésions du labyrinthe; certains cas de labyrinthite qu’on 
a pu observer nous le démontrent par analogie :. 

Quant aux champs auditifs tout à fait rudimentaires, il n’y a 
à notre avis aucun moyen de distinguer intra vitam s'il s'agit 
d’une lésion des centres nerveux ou bien du labyrinthe, à moins 
qu'on ait eu l’occasion d'observer la maladie au début. 

Souvent aussi la cause de la surdi-mutité parait être d’origine 
complexe. Voici, par exemple (n° 12 de nos observations), les 
champs auditifs d’un jeune garçon qui a bien le physique et la 
pauvreté d'esprit d’un « endémique ». Mais ses champs auditifs 
sont nettement tronqués. Il est plus que probable qu'il y a eu 
chez lui complication d'un état héréditaire par une maladie du 


1. D'après les observations de M. Holger Mygind, de Copenhague, qui a étudié parti- 
culicrement les autopsies, les lésions du labyrinthe sont très fréquentes chez les sourds- 
muets : seulement il existe peu d'observations dans lesquelles l'état du cerveau ait été 
examine. (Pathogenese der Taubstummheit von D?F Horcer Myainn, 1890). 
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labyrinthe survenue plus tard. Il n’y a pas eu moyen de le savoir 
au juste, vu l’inexactitude des documents; ses tympans un peu 
concaves et passablement opaques ne suffisent pas non plus à 
nous renseigner. 

Deux autres sourds-muets, appartenant à notre premier groupe 
(n° 13 et 14) ont tous les deux des dépressions et des lacunes 
bilatérales dans le domaine de la 6° et de la 7° octaves. L’un d'eux 
est devenu sourd par suite de cholestéatome, et de carie de la 
caisse et du rocher au courant de laquelle, sans aucun doute, 
une partie du labyrinthe a été détruite. On observe assez souvent 
des cas analogues. Mais quant au sourd-muet n° 14, il nous fut 
complètement impossible de déterminer exactement la cause de 
la surdité; il n’y a pas, chez ce dernier, de lésion tympanique 
assez importante pour l'expliquer. Son champ auditif diffère du 
premier parce qu'il entend presque normalement les sons graves. 
Cela seul démontrerait qu’une lésion de la caisse et de ses 
annexes n’est pas l'affection prédominante. Pourtant, il y a eu 
de ce côté quelque chose, car les tympans ont des opacités cir- 
conscrites et l’un d’eux porte même un vestige de calcification. 
Ce sourd-muet, assez intelligent, est atteint de chorée et a un 
tempérament surexcité ; il avait, étant tout petit, assez souvent 
des convulsions, et la lésion primitive pourrait bien se trouver 
chez lui du côté de l’encéphale. D'un autre côté, ses lacunes, 
si semblables à celles de son camarade atteint de cholestéatome, 
ont pourtant bien lair de provenir d’une affection du laby- 
rinthe '. 

Un champ auditif très curieux est celui (n° 15) d'une 
jeune fille de 21 ans qui est devenue sourde après une 
méningite consécutive à la coqueluche. Elle n'apprit à 
parler qu'à l’internat des sourds-muets; du côté droit, elle 





1. Pour Ctre en état de faire, d'après le champ auditif, le diagnostic différentiel des 
lésions centrales et laibyrinthiques, il faudrait d'abord démontrer que jamais une lésion 
des centres acoustiques ne peut produire un champ auditif tronqué ou à lacunes. Or, 
cette démonstration n'est pas possible jusqu'à présent. Pour être à même de résoudre 
cette question, il faudrait pouvoir faire un grand nombre d’autopsies comprenant un 
examen minuticux microscopique de l'oreille interne et du cerveau. Il y aurait aussi les 
dégénérescences secondaires périphériques et centrales à étudier. 
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est absolument sourde; de l’autre côté, elle a un champ 
auditif très considérable pour les octaves graves, mais net- 
tement tronqué pour les octaves aiguës. La limite superieure 
de sa perception varie entre lat et si° +. Elle entend donc tous les 
sons dont, suivant Pobservation de Bezold, la perception est néces- 
saire a la distinction des voyelles et de la plus grande partie des 
consonnes. Aussi cette jeune personne comprend-elle toutes les 
paroles prononcées à voix haute À une distance de moins d’un 
mètre de sa bonne oreille. On peut faire la conversation avec 
elle sans qu’on soit obligé de crier et sans qu'elle puisse lire sur 
vos lèvres. Elle apprit à jouer, non sans expression, certaines 
sonates de Becthoven, tout en se rendant bien compte que les 
sons aigus lui échappent et, en ce moment, elle s'exerce à Jouer 
de l'orgue dans une église. Grâce à sa bonne perception des sons 
graves, elle entend l «7 » lingual, tandis que l «s» scul lui fait 
défaut. Elle entend, à une asssez grande distance, le tambour, et 
de près le roucoulement des tourterelles, tandis qu’elle n’entend 
pas les cris stridents des hirondelles. Ce cas est très rare; Bezold 
lui-même n’en a trouvé qu'un parmi ses 68 sourds-muets ; ce 
cas unique forme à lui tout seul son troisième groupe. 

Nous avons trouvé également un petit garçon ‘ sourd-muet à 
champ auditif bilatéralement tronqué pour les octaves aiguës et 
moyennes. Mais sa limite suptrieure se trouve d’un côté à mi}, 
de l’autre à sol, de sorte qu’il n'entend pas les sons qui, d’après 
Bezold, sont nécessaires pour comprendre la parole. Il distingue 
parfaitement lr lingual, mais a part cela, il n'entend ni 
voyelles ni consonnes. 

Nous avons, pour les comparer aux champs auditifs de nos 
sourds-muets, mis en regard quelques autres champs auditifs 
aussi très réduits et particulièrement intéressants, mais apparte- 
nant à des sujets non sourds-mucts : 

1° Champ auditif (n° 26) appartenant à la sœur de deux 
sourdes-mucttes. Il ressemble à celui que nous considérons 
comme particulier aux lésions centrales avec bonne perception 


I. Nous n'avons pas encore pu déterminer sa durée de perception, 
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relative des sons graves. L’une des deux sœurs sourdes-muettes 
n'entend absolument rien, l’autre n’a qu’un petit ilot bilatéral 
vers la limite de perception des sons aigus; 3 frères et une 
autre sœur entendent bien. Il y a en ligne ascendante, du côté 
de la mère, plusieurs cas de surdi-mutité. Les sœurs sourdes- 
muettes sont intelligentes; par contre, notre n° 26 est très pauvre 
d'esprit. 

2° Champs auditifs de deux cas de microtie et d’atrésie osseuse 
du conduit auditif externe, un cas bilatéral (n° 27) et un cas 
unilatéral (n° 28). Ils se distinguent par une surdité pour les 
sons graves, champ auditif toujours meilleur à mesure que les 
sons deviennent plus aigus. 

3° Champs auditifs d’un cas de nécrose unilatérale du limaçon. 
Le champ auditif du côté sans limaçon nous démontre ce que la 
malade entend du côté sourd au moyen de l’autre oreille (n° 30). 

4° Champs auditifs d’un enfant auquel je fus obligé d'enlever 
les deux marteaux et les deux enclumes (n° 31, opération radi- 
cale pour cholestéatome et carie). 

$° Champs auditifs d’une jeune fille de 2r ans opérée par moi 
lorsqu'elle avait 9 ans; extraction bilatérale du marteau et de 
l’enclume, opération radicale pour cholestéatome et carie; à 
droite l’étrier, adhérent au marteau et séparé de la fenêtre ovale, 
fut extrait de la caisse avec le marteau. Examen microscopique : 
il manque une partie de la lamelle cartilagineuse; la partie adhé- 
rente à la base osscuse de l'étrier est recouverte partout de tissu 
cicatriciel. L’oreille sans étrier entend la voix chuchotée à 
près de 8 mètres; lautre oreille entend moins bien. 

6° Champ auditif d'une petite fille (n° 32) qui entend la 
parole faiblement et ne parle presque pas ; lacune unilatérale et 
dépression de la perception des sons moyens. Ce champ auditif 
rappelle ceux qu'a observés le professeur Gradenigo, de Turin, 
chez des sujets atteints de lésion endocrânienne du nerf acous- 
tique !. 


1. GRADENIGO. Krankheiten des Labyrinths und Nervus akusticus (SCHWARTZE’s Hand- 
buch I Kapitel VI). 
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Distance a laquelle nos sourds-muets entendent certains sons. 


Cette étude est le complément de la précédente, mais il nous 
fut impossible de déterminer ces distances pour les sons graves, 
attendu que les tuyaux d’orgue qui produisent ces sons ont des 
dimensions trop considérables pour qu’on puisse s’en servir. 
Il est vrai que nous avons utilisé les sons graves de l’harmonica 
d’ Urbantschitsch, mais chaque son de cet instrument com- 
prend toujours un grand nombre d’harmoniques supérieurs. 
On ne saurait les comparer aux sons simples des diapasons et de 
certains sifflets. Nos observations furent donc surtout faites avec 
les sifflets de Galton. 

La distance, à laquelle nos sujets entendaient les siflets de 
Galton, celui de Kænig ainsi que celui d’ Edelmann, était parfois 
très considérable, si bien que nous dûmes renoncer à déterminer 
le maximum de distance pour certains sujets appartenant à notre 
premier groupe. Nous faisions nos expériences dans une allée de 
85 mètres de long, et quelques sourds-muets entendaient encore 
très bien les sons les plus forts à cette distance. Là où il y avait 
une dépression pour une certaine partie des octaves aiguës, la 
distance ne tardait pas à diminuer, et il fallait se rapprocher du 
sourd-muet à mesure qu’on se dirigeait vers la lacune en ques- 
tion. 

Il est particulièrement important de constater que les plus 
grandes distances qui correspondaient à la perception du sifflet 
de Galton-Kænig, étaient aussi à peu près proportionnelles au 
maximum de distance pour le sifflet de Galton-Edelmann. On 
pouvait donc, dans une certaine mesure, contrôler les résultats 
qu’on obtenait avec l'un des deux instruments par ceux qu'on 
obtenait avec l’autre. Nous avons eu, en outre, la satisfaction de 
constater que chaque fois qu'il se présentait une lacune ou une 
dépression pour les sons des diapasons aigus de Kanig, cette 
lacune ou dépression reparaissait pour les mêmes sons, lorsque 
nous nous servions des deux sifflets de Galton. 
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Limites extrêmes de la perception des sons aigus. 


Nous nous sommes appliqué à déterminer cette limite en 
nous servant de 4 instruments différents. 

Généralement les résultats concordaient, au moins jusqu’à une 
approximation assez grande, la différence comportant rarement 
plus que l'intervalle de deux ou trois sons. Lorsque nous trou- 
vions des différences quelque peu considérables, nous étions 
toujours à même de prouver qn'’elles s’expliquaient par la qualité 
des instruments employés. 

Par exemple les sons du sifflet Galion-Kænig s'entendent en 
moyenne moins loin que ceux du sifflet Galton-Edelmann, ils 
sont donc plus faibles, et les sons les plus aigus produits par le 
premier sifet sont moins bien pérceptibles que ceux du deuxième. 
La limite extrême était toujours pour le sifflet d’Edelmann un 
son un peu plus aigu que pour le siffet Galton-Kenig. 

Il en est de même lorsque nous comparons les diapasons de 
Kaenig aux cylindres d'acier du même constructeur. Le son des 
cylindres n’est pas moins fort, mais d’une durée moins longue, 
et tous nos sourds-muets entendaient les diapasons un peu mieux 
que les cylindres équivalents. 

Les différences assez considérables que nous trouvions en nous 
servant du sifflet Galton-Edelmann et en comparant les résultats à 
ceux que nous avons obtenus avec les diapasons de Kænig, 
s'expliquent par le fait que les sifflets Galton-Edelmann, de 
construction plus ancienne, ne sont pas bien gradués '. La gra- 
duation indique par exemple un son la'° que le sifflet ne produit 
pas, alors le résultat obtenu devenait naturellement faux. Les 
sifflets Galton-Edelmann, de construction plus récente, n’ont pas 
ce défaut. En nous servant du sifflet de Galton-Kænig, nous nous 
sommes basés sur la graduation de M. Zwaardemaker, d Utrecht ?, 


I. Voir les experiences de C. Srumpr et M. Meyer, de Berlin : Schwingungszall- 
bestimmungen bei sehr hohen Tonen (Annalen der Physik und Chemie, neue Folge, 
Band 61, 1897), et notre propre travail déjà cité plus haut. 

2. ZWAARDEMAKER, Der Einfluss der Schellintensitaet auf die Lage der oberen Ton- 
grenze, et: Das presbyakusische Gesetz (Zeits. f. Obrenbeilkunde, Bd. XXIV, 4'** Heft.). 
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qui a déterminé par une méthode spéciale les sons correspon- 
dant aux différentes longueurs du sifflet. Il faut dire quilnya 
pas deux sifflets de Galton absolument pareils, mais les sons qui 
correspondent à la mème longueur ne sont pourtant pas très 
différents; la graduation est donc approximativement juste. 

La limite extrème de la perception des sons aigus se trouve, 
chez les sourds-mucts de notre premier groupe, vers la fin de la 
Se octave. Il faut pourtant excepter les quelques cas de surdité 
complète unilatérale, les 2 cas d’ilots dans les octaves graves, et 
le champ auditif tronqué de notre cas n° 15 (Bezold III). Dans 
notre deuxième groupe la limite se trouve également dans la 
8° octave, sauf quelques exceptions, et les cas de surdité com- 
plète unilatérale. Notre troisième groupe se compose en partie 
d’ilots qui sont situés dans la 7° et la 8° octaves, et en partie de 
champs auditifs très fortement tronqués ou tout à fait rudimen- 
taires. 


Restes auditifs pour les sons musicaux. 


Au troisième congrès international d’otologie, qui eut licu à 
Bale en 1884, Burckhardt-Merian avait déjà composé un tableau 
indiquant tous les sons que donnent les différents instruments de 
musique, y compris la voix humaine. Il est plus que probable 
que l'éminent otologiste de Båle avait déjà eu l’idée d'examiner 
l'ouic avec la série complète des sons musicaux. Urbantschitsch 
facilita cet examen en construisant son harmonica, tandis que 
Bezold se servait en mème temps de diapasons et de sifflets qui 
donnaient toute la série des sons simples, c’est-à-dire des sons 
dépourvus d’harmoniques supérieurs et qu’il nomma « continuir- 
liche Tonrcihe », série continue des sons. 

Nous avons voulu comparer les deux méthodes. Les sons de 
l’harmonica sont très forts, très beaux, et, en leur qualité de sons 
musicaux, pourvus d’harmoniques supérieurs. Les résultats ne 
peuvent donc aucunement concorder avec ceux qu’on obtient en 
se servant des diapasons ct des sifflets *. 


1. Brzoup fit la même remarque lorsqu'il se servit de cloches. La cloche est mainte- 
nant presque complètement abandonnée. 
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Voici les principales observations que nous avons pu constater : 

1° Avec l’harmonica la limite inférieure de la perception des 
sons se trouvait régulièrement beaucoup plus bas que celle qu'on 
obtient au moyen des diapasons; la différence comportait quelque- 
fois plus d’une octave. 

2° Avec harmonica, nous ne pümes jamais découvrir de 
lacunes; nous trouvions pourtant des dépressions. C'est-à-dire 
lorsque le sourd-muet n'entendait pas un certain son provenant 
d'un diapason, il entendait ce son venant de l’harmonica, seule- 
ment il Pentendait faiblement. 

3° La distance À laquelle nos sourds-muets entendaient l’har- 
monica était parfois très considérable; nous ne parlons que des 
sourds-muets du premier groupe. Ceux-ci entendaient pour la 
plupart les sons appartenant aux octaves moyennes, ceux qui sont 
les plus forts à une distance de plus de So mètres. Il met mal- 
heureusement guëre possible de comparer cette ouïe à l’ouie nor- 
male, parce que l'oreille normale entend l’harmonica, lorsque le 
vent nest pas contraire, à des distances de plusieurs kilomètres. 


Restes auditifs pour la parole. 


Si l'on veut examiner les restes auditifs des sourds-muets, on 
ne peut, à notre avis, examiner que la perception des voyelles 
et des consonnes et non pas celle des mots. Si l’on examine des 
mots, les résultats ne dépendront pas seulement du reste auditit 
mais en majeure partie de l'intelligence du sourd-muet et par- 
ticulièrement de Pattention que celui-ci est habitué à prèter aux 
sensations acoustiques. En examinant des mots, on remarque 
que les sourds-muets intelligents, qui appartiennent à notre 
premier groupe, font au début de grands progrès; ils saisiront des 
mots nouveaux qu'ils n’entendaient pas auparavant, et enten- 
dront des mots, déjà examinés antérieurement, à une plus grande 
distance. Pourtant leur reste auditif pour la gamme demeure le 
même ; ce n'est donc pas l’ouïe qui s’est développée, cest Patten- 
tion et la faculté de compléter le mot qu’on n'entend qu’à moi- 
tié en devinant les sons qui ont échappé à l'oreille. 

Le sourd-muet entend-il toutes les voyelles, on peut ètre sûr 
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qu'il entendra également au moins quelques consonnes; alors 
avec un certain exercice il apprendra, s’il est intelligent, à deviner 
le reste. Il comprendra la plupart des mots même sans entendre 
l’r qui est composé de sons très graves, ni ls qui est formé de 
sons aigus. Le sourd-muet idiot et l’aphasique sensoriel par 
contre n'arriveront pas à deviner ce qui manque à leur perception 
auditive du mot, mème s'ils entendent assez bien. 

Le sourd-muet, qui n’est pas à mème de distinguer les voyelles 
les unes des autres ne peut, malgré son intelligence, arriver à 
entendre une assez grande partie du mot pour qu'il puisse devi- 
ner le reste. 

Les expériences de Be:0/d ont démontré quels restes auditifs il 
faut avoir pour entendre les voyelles ct, par conséquent, la parole 
humaine. Nous avons trouvé qu'il ne faut pas seulement avoir 
un champ auditif comprenant les sons de si™ à lat, mais qu'il faut 
aussi un certain minimum de durée de perception pour ces sons, 
soit à peu près 30 °/, de la durée normale. 

Aucun de nos sourds-muets, qui avaient un champ auditif 
tronqué pour les octaves aigués ou possédant une lacune consi- 
dérable dans les 6° et 7° octaves, n’entendait bien les s ; ils les 
devinaient quelquefois. 

Par contre les champs auditifs tronqués pour les sons graves 
n'entendaient pas l’r lingual. Ceux qui n'avaient pas un champ 
auditif suffisant dans les octaves moyennes n’entendaient ni les 
voyelles, ni les consonnes pt k; ils distinguent par contre 
souvent les consonnes p et { prononcées tout près de loruille 
par la sensation tactile de mème que la voyelle # prononcée à 
l’allemande ou et la voyelle iż. 


Restes auditifs pour la perception des bruits '. 


Nous avons examiné ces restes par : 

1° L’acoumétre de Politzer ; — 2° le cri-cri (jouet faisant un 
bruit très fort, mais égal); 3° les bruits de souffle des ballons 
qui servent à faire résonner les sifflets de Gallon; — 4° les 


1. Bartu (H.). Zur Lehre von den Tönen und Geräuschen (Zeit f. Obrenb., Bd, 
XVH, Heft, I, ID et St. vox Sres, Die Lehre von den Funktionen der einzelnen Teile 
der Ohrlabyrinths. Cet auteur indique toute la littérature qui a rapport à cette question, 
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bruits de frottement que produit l’archet en frôlant le diapason; 
— 5° les bruits de percussion du marteau qui frappe les 


cylindres de Kænig ; — 6° le bruit qu’on fait avec les ongles en 
les faisant craquer l’un sur l’autre; — 7° la prononciation des 
consonnes. 


Il est inutile d'examiner le bruit de battement des mains, 
attendu que tous les sourds-muets en sentent trop bien les vibra- 
tions. Il en va de mème des détonations d’armes à feu. Les 
sourds-muets les sentent tous à une assez grande distance et 
s'imaginent tous les entendre, comme ils entendent tous le 
tonnerre — avec les pieds — . Cet examen est, il faut en con- 
venir, bien incomplet, mais le résultat n’est pourtant pas 
dépourvu d’intérèt : nos sourds-muets qui n’entendaient pas les 
sons n’entendaient pas non plus les bruits. 


DIAGNOSTIC. 


En examinant nos sourds-muets nous posons les questions sui- 
vantes : 

1° La surdi-mutité est-elle due à une lésion de la caisse ou 
des éléments nerveux ? 

Pour résoudre cette question il est avantageux de connaitre 
la perception ostéo-tympanique dont le sourd dispose surtout 
pour les sons graves. Or presque tous les sourds-muets, mème 
ceux qui entendent assez bien par la voie aéro-tympanique et 
qui sont intelligents, confondent la perfection tactile du dia- 
pason posé sur le crâne avec le son qui émane de ce diapa- 
son '. Nous sommes donc presque toujours obligés de renoncer 
à nous servir des épreuves de Rinne et de Schwabach qui sont si 
utiles en d’autres circonstances. 

Il nous reste pourtant encore deux indices qui nous permettent 
au moins de constater si une lésion de la caisse est prédomi- 


1. Une idée ingénieuse pour éviter la confusion avec les sensations tactiles est de se 
servir de l'épreuve de Gellé; mais les sourds-muets. dont le reste auditif est assez consi- 
dérable et l'intelligence assez développée pour que l'épreuve de Geéllé soit possible, seront 
aussi à même de distinguer le son de la sensation tactile, lorsqu'on examine la percep- 
tion par les os du crine sans pression centripéte. L'épreuve de Gellé pourrait ètre toute- 
fois un moyen de contrôle précieux lorsqu’on a aflaire à des sourds-muets très intelh- 
gents. 
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nante ou non et si elle doit ètre considérée comme la cause de 
la surdi-mutité. 

a) Lorsque le sourd-muet, entend relativement bien les sons 
graves, la surdité ne peut avoir été produite par une affection 
tympanique. | 

b) Lorsqu'il y a surdité complète pour une partie ou pour la 
totalité de la gamme, il y a généralement lésion du nerf acous- 
tique, lésion qui peut être périphérique ou centrale £. 

2° La lésion du nerf acoustique est-elle périphérique ou cen- 
trale, provient-elle d’une maladie du cerveau, du tronc du nerf 
acoustique où bien du labyrinthe ? 

En parlant des champs auditifs nous avons déjà indiqué ce 
que nous en pouvons déduire au point de vue du diagnostic. 

Le diagnostic différentiel des affections centrales et labyrin- 
thiques, ainsi que celles du tronc du nerf acoustique, est possible 
dans certains cas, grâce au champ auditif. Mais il est d’autres 
cas dans lesquels le siège de la lésion nerveuse ne peut encore 
ètre déterminé. 


Peut-on améliorer les restes auditifs des sourds-muets en exerçant 
systématiquement leur ouïe ? 


La surdi-mutité ne pouvant que fort rarement être l’objet d'un 
traitement chirurgical ou interne, la question pratique, à la solution 
de laquelle doivent tendre tous nos efforts, est celle-ci : Peut-on 
tirer partiavantageusement des restes auditifs dessourds-muets pour 
leur apprendre à mieux parler ? A notre avis, l’ouïe des sourds- 
muets ne s'améliore pas par les exercices, mais par ces mèmes 
exercices on peut faire en sorte que ceux qui distinguent de 
prime abord assez bien les voyelles, puissent arriver à comprendre 
la plupart des mots; et quelquefois la distance à laquelle ils par- 
viennent à les comprendre est assez grande pour que la conver- 
sation devienne possible sans le secours des yeux. D'ailleurs, le 
résultat ne serait-il que de faire entendre au sourd-muct sa 
propre voix, ce résultat ne serait pas du tout sans valeur. Je 





1. [n'y à qu'une surdité pour les sons graves qui puisse provenir uniquement d'une 
maladie de l’orull: moyenne. 
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citerai surtout la jeune fille complètement sourde d’un côté, 
sourde pour les octaves aiguës de l’autre, et qui joue des sonates 
de Beethoven et entend la conversation '; quoiqu’elle entende 
assez bien les sons moyens et graves, son champ auditif n’en est 
pas moins réduit pour tous les sons, et parmi nos autres sourds- 
muets il y en a un bon nombre dont le champ auditif est au 
moins équivalent. Dans tous les cas, il importe surtout d’éveil- 
ler l'attention du sourd-muet pour les sensations acoustiques, 
alors les progrès, en ce qui concerne la perception des mots, 
doivent se produire indubitablement, sans qu'il soit nécessaire 
d'avoir recours à des exercices très- fatigants pour l’instructeur. 

Pour éviter tout malentendu, nous pensons qu'il est important 
de démontrer aux instituteurs de sourds-muets, qui sont, à juste 
titre, fiers des excellents résultats de leur méthode que nous ne 
voulons pas leur proposer d'abandonner la méthode d’Heinicke — 
méthode si admirable et si salutaire sous tous les rapports — 
mais qu'il s’agit, en certaines occasions, de combiner avec celle- 
ci la méthode d’Jtard, ressuscitée et modifiée par Urbantschitsch ?, 
Bexld, et quelques autres auteurs. Bezold nous a fait connaitre 
particulièrement les cas dans lesquels on peut avantageusement 
combiner ces deux méthodes et nous a enseigné également à ne 
pas perdre notre temps là où on ne peut espérer aucun succès de 
cette combinaison. Nous ne voulons pas entrer ici dans de plus 
amples détails ni parler des divergences d’opinion d’ Urbantschitsch 
et de Bezold 3. Avant de soutenir notre propre thèse nous nous 
bornerons à constater que tous les deux ont de grands mérites. 


A. SCHWENDT, 
Privat-docent a luniversité de Bile 


t. On ne lui a pas fait faire d'exercices systématiques pour entendre la parole, mais 
on lui parlait beaucoup à l'orcille chez cile. Nous pensons aussi que les exercices de 
musique n'étaient pas sans valeur pour diriger son attention vers les impressions audi- 
tives. Ceci parlerait bien en faveur des exercices que Hamon du Fougeray a tout recem- 
ment recommandés. 

2. UrBaxrscuiTscH, Ueber Hürübungen bei Taubstummheit und bei Ertaubung 
im späteren Lebensalter Wien, 1895; et Ueber die praktische Durchführung der 
methodischen Horübungen in Taubstummen Schulen (Zeits. fe Ohrenb., BA. XNXIID. 

3. On discutera ces questions le 16 septembre, à Munich. 


La gymnastique respiratoire et les tics 


e 


On trouveraplus loin (p. 694) une communication de M. Tissié, ayant trait à un enfant 
qu'il a guéri par ce procédé. Tout ce qui se rattache à la respiration a une telle impor- 
tance que j'ai cru devoir exprimer les restrictions qu'éveillent les idées émises par 
l'auteur. 

Le petit malade a été confié aux soins de notre confrère par 
M. Pitres. Celui-ci avait remarqué, depuis quelque temps, que 
certains tics disparaissent quand le rythme respiratoire est main- 
tenu plus profond et plus régulier qu’à l’état ordinaire. En 
effet, ces tics de la face ne sont que l'expression extérieure des 
spasmes qui peuvent affecter les muscles respiratoires. Le fait est 
connu, tout au moins de ceux qui observent des bègues si sou- 
vent atteints de contractions spasmodiques pouvant gagner toute 
la face et les membres. Une preuve de ces spasmes est fournie 
par les tracés graphiques. Faites pratiquer à ce genre de 
malades une inspiration profonde et silencieuse, vous verrez sur 
le cylindre enfumé que la glotte se ferme parfaitement au 
moment de l'émission du son, et qu’une voyelle, par exemple, 
est prononcée pendant autant de secondes que le peut faire une 
personne saine'. Mais, pendant la phonation, la respiration 
devient irrégulière; le bègue veut parfois parler, alors qu’il n’a 
plus d’air dans la poitrine. Le spiromètre indique, pour Pexpi- 
ration, dans ces cas, un chiffre de beaucoup inférieur au chiffre 
normal. Tout exercice, avant pour but de faire intervenir régu- 
lièrement la volonté dans le mode respiratoire, aura un bon 
résultat et amènera la guérison dans certains cas spéciaux, sans 
qu’il soit besoin d'employer la suggestion : il s'agit bien plutôt 
de faire prendre aux malades des habitudes nouvelles, de leur 
enseigner à respirer. Je suis donc absolument d'accord avec 


1. Cf. Pauz Ouivirr, Etiologie et traitement de certains troubles vocaux (La Parole, 


n° 5, 1899). 
43 
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M. Tissié sur la nécessité d’une discipline respiratoire chez ces 
sujets, comme chez bien d’autres. 

Mais ce qui soulève des objections, ce sont certaines des idées 
théoriques qui ont guidé l’auteur, l'explication qu’il donne de 
son succès thérapeutique, et les déductions tirées de ses expé- 
riences. 

La respiration a un double objet: Pun chimique, ayant pour 
résultat d’oxygéner le sang et de rejeter l’acide carbonique, 
l'autre physique, tendant à mettre en vibration les organes de 
phonation et d’articulation. Évidemment le premier est le plus 
important: cest un phénomène vital, indispensable, sans 
lequel l'existence devient rapidement impossible. S'il s’agit 
d'améliorer la santé générale, d'activer les combustions, on cher- 
chera à rendre plus intenses les fonctions des tissus quels qu'ils 
soient où se passe l'échange gazeux. Mais les exercices violents 
qui produisent des quantités de chaleur considérable ne sont 
guère ceux où la respiration soit la plus profonde et la plus 
régulière, ceux où la phonation soit parfaite, le chant possible. 

On admet généralement qu’à l'état de repos, la durée de Pins- 
piration est égale à celle de Pexpiration. Dans l’exercice violent, 
il n'en est plus de mème : on arrive bien à inspirer facilement, 
profondément, mais l'expiration est écourtée, insuffisante, cou- 
pee par un mouvement d'inspiration involontaire, et elle laisse 
la sensation d’un besoin non satisfait’. Les émotions vives pro- 
duisent le mème résultat. Le petit malade de M. Tissié avait 
évidemment. un système nerveux de moindre résistance : au 
début, l’origine des symptômes à pu être une influence nerveuse 
passagère, puis tics et toux se sont transformés, par répétition, 
en mouvements spasmodiques musculaires automatiques et 
impulsifs. Il eût donc suff, au point de vue qui nous occupe, 
de mettre, par des exercices réguliers d'amplification et de 
dépression thoraciques, le sujet à même d’être toujours maître 
de sa respiration. 

Le traitement gymnastique prescrit a toutefois amené un 


1. LAGRANGE, Physiologie des exercices du corps, 1891. 
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changement favorable dans la croissance de Penfant. La capacité 
respiratoire aurait augmenté de 300 centilitres en deux mois : 
c'est peu. On obtient aisément en quinze jours 1 1. 50 à r 1. 80 
d'augmentation par des moyens plus simples. Je dois ajouter, 
pour préciser les comparaisons, qu’il s’agit de mensurations 
faites avec le spiromètre de Verdin, tandis que M. Tissié emploie 
le gazomètre à cloche. 

J'arrive à l'affirmation de l'auteur qui m'a causé le plus de 
surprise. Tous les tracés qu'il a pris au cirtomètre soit sur des 
malades, soit sur des gens bien portants se livrant aux sports, 
lui ont permis de conclure : « la différence entre l'inspiration et 
l’expiration tend à s’amoindrir (quand la respiration est régu- 
lière); et cela se conçoit aisément, éducation a forcé les poumons 
à unifier leur jeu : ils atteignent le maximum de développement 
en expiration, si bien que l'expiration se rapproche comme 
courbe cirtométrique de linspiration. » Ceci est contraire aux 
lois de la physiologie telle que je Pai apprise. Le poumon est 
un organe destiné à fonctionner dans sa totalité ; plus l’inspira- 
tion est profonde, c’est-à-dire plus lPampliation de la poitrine 
est grande, plus il se déplisse et plus il arrive 4 emmagasiner 
d’air. D’autre part, plus Pexpiration est forcée, plus le thorax 
revient sur lui-même, moins il reste d'air résidual. Il doit en 
résulter incontestablement une diminution très appréciable de la 
circonférence thoracique. Le cirtomètre me paraît doncun mau- 
vais instrument de mesure, s’il autorise des conclusions opposées 
à ces principes. Il indique bien que certains diamètres ont diminué 
et que d’autres ont augmenté à un certain niveau, mais il ne 
tient aucun compte de ce qui se passe plus haut ou plus bas. 
Or, ilest un fait indéniable : un récipient élastique, le poumon, 
contient pendant l'inspiration 3 litres $o environ d’air (chiffre 
normal) de plus que dans l'expiration, et le thorax suit la rétrac- 
tion de l'organe. Il est donc impossible que la respiration puisse 
être dite régularisée, — et surtout profitable, — quand les 
deux courbes inspiratoire et expiratoire arrivent presque à se con- 
fondre. 


Paul OLIVIER. 


ÉTUDES EXPÉRIMENTALES 


SUR UNE 


PRONONCIATION RUSSE’ 


INTRODUCTION 


Le présent travail donne les résultats d’une étude sur ma pro- 
nonciation faite d’après la méthode expérimentale. 

Ma prononciation n’a pas de traits individuels bien marqués 
et peut être considérée comme la prononciation moyenne du 
russe littéraire. Néanmoins, rien n’est plus dangereux en phoné- 
tique que des généralisations précipitées, et je ne veux pas donner 
à ce travail d’autre portée que celle d’une étude sur une pronon- 
ciation individuelle. Mais cela ne m’empêchera pas d’aborder des 
questions qui ont un intérêt général. 

J'ai étudié ma prononciation au moyen des appareils de 
M. l'abbé Rousserot, qui, avec une complaisance infinie, a mis à ma 
disposition son laboratoire privé et a bien voulu m’apprendre à 
manier les instruments et à bien interpréter les tracés obtenus. 
Je n'ai pas besoin d'insister longuement sur la reconnaissance 
profonde que j éprouve pour sa bienveillance. 

Les appareils que j'ai utilisés pour mes études sont décrits pour 
la plupart dans le livre qui a fait époque pour la phonétique, — 
L'étude des modifications du langage. On y trouvera de mème les 
principes qui doivent guider la lecture des tracés. Je mai à ajouter 
que la description des deux appareils inventés depuis par 


1. Travail fait en 1896. 


ETUDES EXPERIMENTALES SUR UNE PRONONCIATION RUSSE 677 


M. Pabbé Rousselot et qui m'ont servi pour l'inscription de la 
voix et des vibrations du larynx. 

Le premier est composé d’une capsule en verre ou en métal 
munie d’une membrane en caoutchouc que l'on applique 
directement sur le larynx. Elle est retenue dans cette position, soit 
par la main, soit par une bande élastique entourant le cou. Les 
vibrations du larynx se communiquent à l'air contenu dans la 
capsule et de là se propagent jusqu’au tambour récepteur. 

Le second appareil sert à inscrire la voix sortant par la bouche. 
Il consiste en un tuyau métallique avec embouchure, qu'on 
applique sur les lèvres pendant l'expérience; à l’autre extrémité, 
il est coupé en biais et se termine par une membrane munie d’un 
levier, comme dans les tambours récepteurs. Cette disposition 
de la membrane, que les ondes sonores viennent frapper sous un 
angle obtus, imite la structure de l'oreille et a l’avantage de per- 
mettre l'emploi simultané de cet appareil avec d’autres, sans exi- 
ger d’installation incommode'. Dans ce travail, jai étudié ma 
prononciation en me fondant sur les tracés fournis par divers 
mots et diverses phrases que j’ai dits. Je tâchais de me rendre 
compte des articulations qui étaient nécessaires à la production 
de ces sons. Mais les tracés étaient souvent très différents pour le 
mème mot; aussi, est-il nécessaire d'admettre que les articula- 
tions varient dans une certaine limite. Ces variations sont de 
deux sortes : les unes sont dues à ce qu'on pourrait appeler 
l'état émotionnel de l'individu qui parle. Un homme qui parle 
vite articule ses paroles autrement que celui qui a le débit lent; 
de mème, ce n’est pas seulement la force des articulations qui 
varie quand on parle haut ou qu’on baisse la voix. Il y à d’autres 
motifs de variations encore. J'ai cherché à n’exposer dans ce tra- 
vail que des données sur ma prononciation se rapportant toutes 
à la même manière d’articuler, car autrement, on ne saurait lier 
ensemble les diverses observations qu’on fait. Cette manière qui 
ne peut être définie qu'approximativement et n’est pas nette- 
ment limitée, est celle d’une articulation tranquille, d’une 


1. V. Rev. intern.de Rbin., ctc., n° 1, 1899. 
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force de voix moyenne, comme dans un dialogue, où aucun 
bruit n'oblige à renforcer la voix, et d’une vitesse un peu 
moins grande que celle qui est employée d’ordinaire dans la 
conversation. 

Voici, par exemple, des chiffres représentant la durée des 
voyelles, dans les mêmes mots, dits isolément et dans une phrase 
où je tâchais de reproduire la rapidité de la conversation ordi- 
naire. Les chiffres indiquent les centièmes de seconde. 


Go da | na du bai | ko ta 
Isolé. 23 I5 IS 18 12 15 
Phrase. 16 12 8,5 13 8 I5 


Mais il y a encore d’autres variations qu’on trouve dans des 
mots prononcés à peu près en même état émotionnel. Ici, les 
différences appartiennent aux articulations mêmes, qui ne sont 
pas, comme on pourrait le croire, toujours identiques, mais au 
contraire jouissent d’une assez grande liberté de se modifier. 
Cette constatation doit empêcher d'attribuer trop d'importance 
aux déviations du type ordinaire de l'articulation et mème à ne 
se fonder que sur des traits qui se retrouvent d'ordinaire dans 
l'articulation de tel ou tel mot. 


ACTION DU VOILE DU PALAIS. 


L'action du voile du palais peut être bien étudiée au moyen de 
l'explorateur du nez. Pour m'orienter dans le tracé laissé par 
cet appareil, j'ai fait marcher simultanément l’inscripteur de 
la voix. Le tracé de cet inscripteur permet de reconnaitre d’une 
façon indiscutable les points où commencent les voyelles et les 
occlusives. : 

1° Le voile du palais, étant relevé, transmet à lair contenu 
dans les cavités nasales les impulsions du souffle produit par les 
articulations des sons buccaux. Un petit déplacement marque le 
commencement et la fin d’une explosive, en indiquant une aug- 
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mentation de pression sur le voile du palais pendant l’occlusion. 
Le tracé n’indique pas de changement dans le déplacement du 
voile du palais pendant l’occlusion. 

Les vibrations de la cavité et des parois de la bouche se trans- 
mettent également à lair du nez. 





Fig. 1. JT, 21,1. 


On peut aisément voir les traces de lr. De même, les vibra- 
tions des cordes vocales se transmettent à la cavité du nez. 


Voix 


Nez 





Fig. 2. If, 21, 1. 


Il y a de plus fortes vibrations de Pair du nez pour les con- 
sonnes sonores que pour les voyelles, ce qui s'explique très bien 
par la plus grande pression que Pair vibrant produit sur les 
parois de la bouche pendant l’occlusion. Comme le g ne donne 
pas de vibrations plus fortes que les autres occlusives sonores, on 
est conduit à croire que ce n’est pas uniquement par, le voile du 
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palais que ces vibrations sont transmises. La transmission se fait 
plutôt par les parties osseuses. 

2° L'émission de l’air par le nez se traduit dans le tracé de 
notre explorateur par un déplacement de la ligne vers le haut. 





Fig. 3. 11, 26, 1. 


Voix 


Nez 





Fig. 4. II, 26, 1. 


Après chaque mot prononcé isolément ou terminant une phrase, 
il y a une émission d'air plus ou moins forte. Il est remarquable 
que cette émission commence exactement quand l'air a cessé de 
sortir par la bouche. Si le mot se termine par une voyelle, Pair 
sort par le nez juste au moment où la voyelle finit. (L’exemple 4 
nous montre de rares exceptions, et encore l’explosion nasale 
ne commence-t-elle qu’après la fin de la voyelle fortement sonore). 
Si c'est au contraire une explosive qui finit le mot, l’émission 
d'air par le nez ne survient d’ordinaire qu'après la fin de l’explo- 
sion. (Voyez aussi fig. 1.) 


ee ee a ee O 
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Il y a aussi très fréquemment une émission d'air avant le com- 
mencement des mots. Je reviendrai sur ce sujet quand nous 
étudierons l’action du thorax. 

3° Une consonne nasale sonore est marquée sur le tracé par 


Voix 


Nez 





v o t 


Fig. 5. 1, 21,1. 


une déviation de la ligne accompagnée de vibrations. La hauteur 
de cette déviation est très variable. Le tracé d’une phrase pro-. 
noncée assez rapidement laisse à peine voir les nombreuses 
nasales qui s’y trouvent. Vu la sensibilité de Vappareil, il faut 





Fig. 6. Il, 24, 2. 


conclure que, dans ce cas, l’articulation du voile du palais a été 
extrêmement réduite. 

Quand une nasale se trouve à la finale d’un mot isolé, elle est 
aussi, comme tout autre son, suivie d’une émission d’air sortant 
par le nez. Seulement, dans ce cas, l'émission commence avant 
que tout l'air nécessaire pour l'explosion soit sorti par la bouche. 
L'émission de lair pour la consonne ne se confond pas avec cette 
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émission finale dont elle est séparée par un affaiblissement du 
courant d'air. Les vibrations de la voix cessent d'ordinaire avant 
la fin de Particulation de la nasale finale, qui est donc, tota- 
lement ou en partie, sourde dans cette position. L’m final 
ne montre souvent d’assourdissement que vers les derniers 


Voix 


Nez 





st a n 


Fig. 7. I], 21, 2. 


moments de Particulation, tandis que la sonorité de I’ dans ces 
conditions ne dure d’habitude que pendant la moitié du temps 
‘de la consonne. 

Je n'ai pas remarqué d’assourdissement des nasales par suite 





Fig. 8. IT, 23, 2. 


d’assimilation à une consonne sourde précédant ou suivant la 
nasale, pas même dans des combinaisons finales comme : dant 
(V. fig. 6). 

4° Pour articuler une nasale, le voile du palais doit se baisser 
en livrant passage au courant d'air qui se dirige alors vers le nez. 
Si la nasale est précédée d’une consonne, le voile s’abaisse brus- 
quement et produit une explosive nasale. Mais l’abaissement se 
fait par contre lentement si la nasale suit une voyelle. L’abaisse- 
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ment commence peu à peu dès la seconde moitié de Particula- 
tion de la voyelle qui se trouve être par conséquent à demi nasa- 
lisée. (Je veux dire pour la durée et la force de la nasalisation, car 
Pabaissement du voile est restreint. Nous en avons eu des 
exemples dans les fig. 6, 7 et 8.) 

L’abaissement du tracé qu’on remarque après la voyelle nasa- 
lisée n’est sans doute pas dû au relèvement du voile du palais, 
car dans ce cas la nasalisation de la voyelle resterait incom- 
préhensible. Cet abaissement est produit plutôt, ce me semble, 
par un affaiblissement du courant d’air correspondant au commen- 
cement d’une occlusion buccale. 

La nasalisation est surtout claire quand la nasale termine une 
syllabe. Nous avons (II, 21, 2) des exemples de nasalisation bien 
marquée pour toutes les voyelles dans cette position. 

Quand la nasale commence la syllabe suivante, on ne remarque 
une nasalisation que pour les a, o, u précédents. Les sons y, e, 1, 
semblent rester intacts. Tout ceci pour les sons accentués. Quant 
aux atones, leur nasalisation n’est pas si régulière : elle existe 
quelquefois, mais peut manquer aussi. (Comp. II, 26, 2), sans 
que je puisse me rendre compte des conditions de ce fait. 

_ Quand la nasalisation de la voyelle précédente n’a pas lieu, le 
voile du palais s’abaisse avec plus de rapidité, et le tracé marque 
par conséquent une brusque montée comme dans le cas d’une 
nasale après consonne. Mais parfois, on remarque, même dans ces 
dernières conditions, le même abaissement du tracé qu'après la 
voyelle nasalisée, mais il tombe maintenant au milieu de la con- 
sonne. Ceci contredit quelque peu l'explication que j'ai donnée 
plus haut de ce phénomène, et que je maintiens néanmoins vu la 
rareté des cas qui ne s’y prêtent pas commodément, mais qui 
peuvent toutefois y être soumis. Il est à remarquer notamment 
que l’irrégularité a lieu dans les cas où la nasalisation manque 
sporadiquement (den’ ond, etc.); on ne la voit pas ott Ia nasalisa- 
tion manque d’ordinaire (syna, etc.), sauf quelques légéres traces ; 
cela autorise à expliquer le phénomène par l’anticipation de loc- 
clusion buccale. (V. II, 26, 2.) 

5° Quand une consonne nasale est suivie d’une voyelle, le 





— Eg ee 


=- e eee ee eel eee oe 


684 ÉTUDES EXPÉRIMENTALES SUR UNE PRONONCIATION RUSSE 


voile du palais se relève lentement, en sorte que lexplosion 
buccale a lieu avant que le voile du palais soit entièrement relevé. 
Il s'en suit qu’une partie de l'air passe par le nez et la voyelle 
est nasalisée. Les tracés, laissés par l'explorateur du nez, diffèrent 
dans ce cas selon la voyelle qui suit la consonne nasale. Voici 


des tracés typiques : 


Nez 


Voix 





Fig. 9. (XI, 9, 1.) Fig., 10. (XI, 9, 1.) 


Nez 


I oix 





Mm a m u 


Fig. 11. (XI, 9, 2.) Fig. 12. (XI, 9, 2.) 


Cette différence dans la forme des tracés, qui indique aussi une 
force variable de nasalisation (la plus marquée pour i, u, y), mest 
pourtant pas due à une différence dans articulation du voile du 
palais. Dans ce cas encore le tracé nous donne une indication 
sur la force du souffle qui passe par le nez. La grandeur diffé- 
rente de louverture buccale influe sur la quantité d’air qui doit 
passer par le nez. Cette explication rend compte également de 
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l’abaissement du tracé qu’on remarque souvent pour toutes les 
voyelles et qui est représenté dans les fig. 9 et ro pour t et y. 
Cet abaissement au commencement de la voyelle marque une 
diminution subite et de courte durée dans la quantité d’air écou- 
lée par le nez; elle est produite évidemment par lexplosion 
buccale qui attire beaucoup d’air dans la cavité de la bouche. 
Cet abaissement est le moins marqué pour u qui a une articula- 
tion d’arriére de la langue. 

La même explication doit s'appliquer au phénomène que nous 
avons déjà vu n° 3, à savoir l’abaissement du tracé marquant 
l'émission d'air par le nez après une nasale finale et devant un 
nouveau relèvement de la courbe qui correspond maintenant à 





Pémission d'air finale comme il y en a après toute articulation 
achevée. Ici non plus le voile du palais ne fait pas de mouvement; 
mais l'explosion qui a lieu dans la bouche attire une certaine 
quantité d’air, et cela suffit pour impressionner le tracé. 

6° Une nasale initiale est précédée comme toute autre articu- 
lation d’une émission d’air sourde qui s’affaiblit en devenant 
sonore. La cause de cet affaiblissement momentané est certaine- 
ment l’occlusion du larynx qui en produisant le son affaiblit le 
courant d’air pour quelque temps. La quantité d'air passant par 
le nez doit ètre augmentée ensuite, peut-être par une ouverture 
plus large du voile du palais et sûrement par locclusion qui se 
fait dans la bouche. En détail, le phénomène se passe ainsi qu'il 
suit : au moment x, on a le commencement de l’occlusion du 
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larynx et de la bouche. Le larynx est plus lent et ne termine son 
occlusion que vers 8, quand l'articulation buccale est déjà termi- 
née (au moment y) et a produit une augmentation d’air passant 
par le nez. 

7° Très souvent la courbe montante qui indique sur le trac 
une nasale, présente une excavation au milieu ou vers le com- 
mencement. On voit cette forme dans les fig. 11, 12, 13. Ce 
phénomène se rattache évidemment étroitement à ce que nous 
avons vu au n° 4, et doit également être expliqué plutôt par une 
modification du courant d’air que par l’action du voile du palais. Îl 
est vrai qu'il m'est en ce moment impossible d'indiquer par quoi 
le courant d'air pourrait être modifié. Comme le phénomène se 
trouve après des sonores comme à l'initiale, nous ne pouvons en 
voir la cause dans l’occlusion du larynx. Il est de même très 
peu vraisemblable que le courant d'air sortant des poumons soit 
modifié par un changement de pression du thorax (Voyez le 
chap. sur l’action du thorax). L’interception du courant d’air doit 
donc avoir lieu quelque part dans le pharynx et composer pro- 
bablement un mouvement accompagnant l’occlusion buccale. 


(A suivre.) N. Oussor. 





Emploi du Signal du Larynx 


Dans mon article sur les applications pratiques de l1 Phoné- 
tique expérimentale (V. Revue int. de Rhinol. etc., Février 
1899), j'ai donné un exposé très sommaire des appareils 
dont je me sers dans l’enseisnement de la prononciation. L'objet 
de cette étude ne comportait, en cffet, d'explications détaillées 
ni sur leur maniement, ni sur leur emploi. Le désir de per- 
mettre aux nombreuses personnes qui possèdent le signal du 
larynx d’en tirer le plus grand profit possible me fait revenir 
aujourd’hui sur ce sujet. 


MANIEMENT DU SIGNAL DU LARYNX 


Le Signal du Larynx (fig. 1), comme son nom l'indique, est 
destiné à signaler à l’oreille d’une ou de plusieurs personnes le 
fonctionnement du larynx pendant l'émission de certains sons 
du langage. 

Les cordes vocales, ébranlées par le courant d'air qui les 
traverse, mettent en vibration les diverses parties cartilagi- 
neuses auxquelles elles sont attachées. On se rend facilement 
compte de ce fait en appliquant le doigt sur la partie antérieure 
du cou, c’est-à-dire sur la pomme d'Adam ou le larynx, pendant 
la prononciation d’une voyelle. Mais, si au lieu de le placer sur 
la partie saillante du larynx, nous le mettons sur les côtés de cet 
organe, nous sentirons les mouvements vibratoires d’une façon 
beaucoup plus intense. 
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On peut se demander, maintenant, quelle partie du signal il 
convient d'appliquer sur le cou. 

Il est nécessaire, sous menace de ne pas voir fonctionner 
l’appareil, qu’on respecte la liberté entière du ressort (fig. 1. C) 
et du grelot (fig. 1. B). 

Il faut, en effet, que ce dernier ne touche à rien autre chose 
qu’a la plaque métallique (fig. 1. A) avec laquelle, par contre, 





Fig. 1. 


il doit toujours garder contact. La liberté d'action de l'appareil 
peut donc être entravée par les tours-de-cou des dames, aussi 
bien que par l’opulence de l’ornement facial des messieurs bar- 
bus. Les faux-cols simples et bien durs sont plutôt utiles que 
nuisibles en ce sens qu’ils servent en méme temps d’isolateurs 
et de plaques vibrantes et augmentent ainsi la sonorité du signal. 
Pourvu que l’on tienne compte de ces considérations, on est 
entièrement libre d'appliquer, à endroit indiqué ci-dessus, ou la 
plaque métallique (fig. 1. A) ou la pièce décolletée (fig. r. D) qui 
réunit celle-ci au manche, ou enfin le manche lui-même (fig. 1. 
E). Dans tous les cas, il est bon de tenir le signal le plus légère- 
ment possible par l'extrémité du manche, et cela, de façon à 
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ce que la plaque métallique présente au cou le côté libre (voir 
fig. 2). 

Il est toutefois à remarquer que l’appareil donne le maximum 
de sonorité si le point d'appui se trouve sur la pièce métallique 
du milieu (fig. 1. D), en d’autres termes, si on lui permet d’agir 
comme un levier à deux bras inégaux dont le plus court sera 





formé par le manche et le plus long par la pièce métallique et 
la plaque. 

Il importe aussi de ne pas presser le signal contre le cou, mais, 
au contraire, de l’appuyer très doucement (fig. 3). Le travail 
qu’il doit accomplir est délicat, et plus l'appareil sera traité avec 
délicatesse, mieux il marchera. Une main lourde et maladroite 
ne saura que le paralyser. 

J'ai toujours remarqué que les personnes, appliquant l’appa- 
reil pour la première fois ont une tendance à incliner la tête à 
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gauche, à droite ou en arrière. La position la plus naturelle est 
celle qui convient le mieux à son fonctionnement régulier. 

On voit, par ce qui précède, que le maniement du Signal du 
larynx est assez simple. Une certaine habitude est cependant 
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Fig. 3. 


nécessaire. Elle s’acquiert très vite si, pendant les premiers essais, 
on se place devant une glace, afin de bien observer les diverses 
positions qu’on donne successivement à l’appareil. Il est bon de 
prononcer la voyelle ou en la prolongeant, car c’est elle qui met 
les cartilages le plus facilement et le plus fortement en vibration. 
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Il 
RÉGLAGE DU SIGNAL DU LARYNX 


J'ai recommandé, plus haut, à l’expérimentateur, de veiller à 
ce que rien ne touche le ressort ou le grelot qui doit toujours 
garder contact avec la plaque métallique. Ces deux conditions 
sont faciles à justifier, si Pon considère qu'aux vibrations des 
cordes vocales correspondent autant de petits chocs exercés sur 
les cartilages, et communiqués, par la musculature du cou, à tout 
corps qui se trouve en contact avec lui. Si ce corps est élastique 
ou élastiquement suspendu, il sera lui aussi mis en mouve- 
ment vibratoire. Toutes les fois que la plaque vibre, elle trans- 
met son mouvement au grelotqui se met aussitôt å résonner. 

Ce contact du grelot et de la plaque métallique est donc néces- 
saire au fonctionnement du signal. Ce contact, d’autre part, doit 
être assez faible. 

Si le ressort pressait le grelot trop fortement contre la plaque 
métallique, celle-ci, en vibrant, serait incapable de vaincre la 
résistance du ressort. Il faut donc que l’on sache régler l'appareil. 
A cette fin, on le tient très légèrement avec le pouce et l’index 
par l'extrémité du manche, comme l'indique la fig. 1. 

Dans cette position, le grelot doit garder contact avec la 
plaque, tant que la main se tient absolument tranquille; mais, 
dès que la main se met à trembler, il faut que le signal commence 
à frémir. La flexibilité du ressort nous permet d'établir le contact 
entre le grelot et la plaque en exerçant une pression corvenable 
sur le ressort avec l’ongle du pouce. 

Si, au moindre tremblement de la main, le grelot ne résonne 
pas, c’est signe que le contact est trop fort. Rien de plus facile 
que de le diminuer en tirant légèrement sur le ressort. 


Il 


On sait que le caractère particulier d’une langue dépend en 
grande partie du nombre plus ou moins grand de consonnes 
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sonores qu’elle possède. Il est donc de la plus haute importance 
d’être bien renseigné à cet égard, toutes les fois que l’on veut 
acquérir la bonne prononciation d'un idiome étranger. 

Le moyen le plus sûr, pour étudier la sonorité des sons, et le 
seul qui soit véritablement scientifique, est sans aucun doute 
l'application de la méthode graphique. Mais si cette méthode a 
l'avantage d’être d’une précision absolue, elle offre l’inconvé- 
nient d’une assez grande complication, aussi ne peut-on guère 
la recommander dans l’enseignement pratique de la prononcia- 
tion. Les moyens les plus simples sont ici évidemment les meil- 
leurs ; mais encore faut-il que les renseignements qu'ils nous 
fournissent soient au moins aussi justes dans tous les cas de la 
prononciation isolée des sons que dans la prononciation cou- 
rante et rapide. 

Or les moyens pratiques connus et employés jusqu'ici dans 
l’enseignement de la prononciation des langues étrangères ne 
nous donnent pas toutes les garanties désirables d’exactitude et 
de justesse. Souvent même, ils nous induisent en erreur et sont 
plutôt nuisibles qu’utiles. 

Le signal du larynx, qui est d’un maniement assez simple, 
comme on vient de le voir, signale simultanément à l'oreille et 
au toucher, avec une précision suffisante, l’absence ou la 
présence de vibrations laryngiennes pendant l'émission d’un son. 

Les consonnes sonores françaises, c’est-à-dire celles pendant 
la prononciation desquelles le signal appliqué sur le cou doit 
toujours et fortement vibrer, sont les suivantes : b, d, g, j, 1, 
m,n,r, s entre deux voyelles, v, 3. L’x est tantôt sourd tantôt 
sonore. Il est sonore lorsque dans un mot le préfixe latin ex est 
immédiatement suivi d’une voyelle ou d'une h non aspirée, 
comme dans : exemple, exactitude, exhorter, etc. IL est sonore 
dans tous les autres cas. La prononciation des phrases 
comme « le loup l'a mangée, ou ma mère ma malmené, ou encore 
la bière est bien bonne, etc. », sera satisfaisante au point de vue de la 
sonorité si pendant toute la durée de leur émission le signal 
vibre sans discontinuer. On doit remarquer encore que dans 
la prononciation des explosives sonores b, d, g français, lappa- 
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reil doit se faire entendre un bon moment avant l'explosion. 
Quant aux autres consonnes, la sonorité est également plus con- 
sidérable en français que dans les langues germaniques, où par 
exemple les /, m, net r à l’initiale d’un mot sont le plus sou- 
vent entièrement, ou du moins en grande partie, sourdes. 

On pourrait peut-être se demander pourquoi en parlant des 
sonores d’une langue, je ne dis rien des voyelles. C’est que sans 
vibrations laryngiennes un son n’est plus une voyelle. Par con- 
sequent, dans l'étude des voyelles parlées ou chantées, personne 
n’a besoin d'apprendre la sonorité. 

Le signal du larynx a déjà rendu de réels services à un grand 
nombre de personnes. 

Qu'on me permette de citer un témoignage. « Votre signal 
du larynx, mécrit une dame danoise, professeur de langue 
française, a un grand succès auprès de mes élèves. Non seule- 
ment il corrige leur prononciation, mais il les encourage à 
redoubler d'efforts pour avoir le plaisir d'entendre cette petite 
sonnerie si gaie et si précieuse ». Je n'espérais pas autant. | 


Ad. Züxp-BURGUET. 





SOCIÉTÉS FRANÇAISES 





BORDEAUX 


Société de médecine et de chirurgie. 


Séance du 16 juin 1899. 


3689. — M. Tissié (PH). Tics et toux spasmodique guéris 
par la gymnastique médicale respiratoire. — OBSERV. — 12 
Mars 1899. — Il s’agit d’un enfant de 8 ans, atteint depuis 1897, de tic inter- 
mittent de la face à droite. En Mars 1898, la toux se montre, alternant avec le 
tic et le râclement de la gorge. Pendant les vacances, tous les symptômes 
disparaissent pour revenir à la rentrée, à la suite d’un effort cérébral. Dès lors, 
le petit malade ne peut plus appliquer son attention à un travail sérieux ou 
même réciter ses leçons sans tiquer et sans tousser. Par contre, quand l'esprit 
est distrait par le jeu, par un livre d'images, la toux cesse. Tous les traitements 
prescrits ne produisaient d'effet que pendant les premiers jours. 

La mère et un frère du malade âgé de 3 ans tiquent légèrement, et Penfant 
lui-même a de la cypho-lordose gauche. M. Pitres, qui considérait le cas 
comme dû à un défaut physiologique, envoya le malade à T. pour le sou- 
mettre à la gymnastique respiratoire. D’auteur se servit de la suggestion à l'état 
de veille, et « s'adressa à la respiration par l'entrainement des muscles du train 
inférieur, surtout des fessiers, du triceps fémoral et des jumeaux. » Son idée, 
en effet, est que la respiration est avant tout d'ordre chimique, et qu’il faut 
faire fonctionner les muscles les plus épais du corps pour activer la combustion 
et forcer ainsi les poumons à travailler. Il va sans dire que les muscles inspira- 
teurs émettent de l’acide carbonique, mais moins que les gros muscles du corps. 
La chaufferie est rendue plus active, comme l’amplification du thorax plus consi- 
dérable, par des mouvements spéciaux. Par exemple, on rapproche au maximum 
les omvoplates de la colonne vertébrale au moyen d’une barre rigide appliquée 
exactement au milieu de ces deux os. Le sujet est crucifié en étendant forte- 
ment ses bras le long de cette barre. On s’applique en même temps à fortifier 
la ceinture musculaire abdominale, afin de provoquer une action synergique et 
antagoniste de leur part sur la voûte diaphragmatique. 


12 Juin. — L'enfant est guéri de son tic et de sa toux. 


Les modifications obtenues dans la respiration sont indiquées par les deux 
tracés cirtométriques suivants; quant à la capacité respiratoire, elle à augmenté 
de 300 centilitres. 
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(1. Tracé du 12 Mars. — 2. Tracé du 12 Juin.) 
À, point costo-vertébral. — B, point médian du sternum. — A B, diamètre thora- 
cique antéro-postérieur en expiration forcée. — À B', en inspiration forcée. — CC, dia- 


mètres thoraciques latéraux transverses en expiration forcée, — D D’, en inspiration 
forcée. 


Chez les personnes qui savent bien respirer : les chanteurs, les coureurs vélo- 
cipédiques, etc., la courbe d'expiration est contenue dans la courbe d’inspira- 
tion. Mieux on sait respirer, moins grande est la différence de la capacité pul- 
monaire entre l’expiration et l'inspiration : le jeu de la cage thoracique s’unifie, 
les deux courbes tendent à se rapprocher. En dehors des nombreux tracés cirto- 
métriques qu'il a pris, T. a constaté également au spirométre que l'éducation 
respiratoire amoindrit la différence entre l'inspiration et l'expiration : « les 
poumons unifient leur jeu et atteignent le maximum de développement en 
expiration, si bien que l'expiration se rapproche comme courbe de l'inspiration ». 
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NOTES DE LECTURE 


3690. — M. GOUGUENHEIM (A.). Abcès chronique de la cloison 
nasale. (Ann. des mal. de l'oreille, Avril 1899.) — Huit jours après une 
chute, un enfant souffre du nez et dort la bouche ouverte. Il existe un élargis- 
sement au-dessous des os propres et une sensibilité assez marquée. En relevant 
le lobule du nez, on aperçoit dans la narine droite une tuméfaction lisse, rouge, 
implantée sur la cloison au-dessus de la sous-cloison; à gauche, la saillie existe 
aussi, mais moins prononcée. Le stylet déprime facilement la surface. On dia- 
gnostique un abcès de la cloison, et on pratique une incision au galvanocautère 
du côté droit. Il s'écoule du pus, quand on presse sur la saillie de gauche. Le 
lendemain, agrandissement de la première incision et nouvelle incision å gauche. 
Les deux tumeurs s’affaissent, et au bout de quinze jours la guérison survient sans 
déformation. L’auteur insiste sur la nécessité de pratiquer des incisions très 
larges; il fait remarquer que l’abcès siégeait à la partie antérieure du septum, et 
que, malgré la perforation certaine, il n’y pas eu d’affaissement du nez. Le 
coup de hache n'apparaît que s'il existe une altération de la cloison cartilagi- 


neuse au niveau de son union avec les os. 
MALJEAN. 


3691. — M. Grant (D.). La pratique de la turbineetomie 
appliquée au cornet inférieur. (4nn. des mal. de Poreille, Mars 2899.) 
— L’opération peut être antérieure, postérieure ou totale. Pour la turbinecto- 
mie complète, le meilleur instrument est celui de Carmalt Jones, qui, à cause 
de la courbure de sa lame, ne risque pas de blesser la cloison. Pour l'opération 
partielle antérieure, on excise avec des ciseaux courbes l'extrémité de l'insertion 
du cornet, et on extirpe avec un serre-nœud le lambeau à demi détaché. La 
turbinectomie antérieure doit être faite pour faciliter le traitement des sinusites 
maxillaires par le drainage nasal. L’hémorragie, généralement insignifiante, 
n'est jamais dangereuse à cause de la facilité qu'on trouve à tamponner la 
plaie. L’excision de la tète du cornet suffit parfois pour amener la disparition 
de l’hypertrophie postérieure. Pour la turbinectomie postérieure, on emploie 
soit le serre-nœud tout scul, soit le serre-nocud aprés excision avec des ciseaux 
spéciaux, soit encore la turbinectomie de C. Jones suivie d'une anse. Ces inter- 
ventions n'ont pas, au point de vue de l’atrophie consécutive de la muqueuse, 
les inconvénients qu'on a voulu leur attribuer. Les indications sont fournies, 
moins par des troubles auriculaires, que par des lésions du nez et de la gorge. 
L'auteur a pratiqué 18 opérations complètes avec $ hémorragies abondantes, 
dont 1 dangereuse, la guérison fut totale dans 9 cas; les g autres cas furent 
suivis d'amélioration. Dans un seul cas, les croûtes persistèrent longtemps. 
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12 turbinectomies antérieures n'entrainèrent aucune hémorragie, excepté chez 
un malade qui ne prit aucune précaution. En résumé, il vaut mieux pratiquer 
la turbinectomie totale en deux temps, en commençant par enlever la partie 
antérieure du cornet, et en terminant, si cela est nécessaire, par l’excision de la 


queue. 
M. 


3692. — M. Srrazza (G.). Contribution à la casuistique des 
tumeurs nasales ; volumineux ostéome de l’ethmoïde. (47. 
des mal. de Poreille, Avril 1899.) — O8sEerv. — Un homme de 38 ansse plaint 
d'une déformation considérable et d'une occlusion complète de la fosse nasale 
gauche. La tumeur, qui a l’aspect d'un myxome, offre une consistance osseuse 
et un point d'implantation solide, impossible à délimiter. La muqueuse sus- 
jacente est atrophite, blanchätre ; pas de phénomènes douloureux, ni de troubles 
subjectifs. Développement lent, remontant à plusieurs années. Il s'agissait d’un 
ostéome nasal, implanté probablement au lieu d'élection, c’est-à-dire sur 
l'ethmoïde. La tumeur fut détruite par la voie nasale en deux séances au moyen 


de la pince coupante. 
M. 


3693. — M. RüTTEN. Tumeur maligne du nez et de l'antre 
d'Highmore. (Annales des mal. de l'oreille, Février 1899.) — ORBSERV. — 
Homme de 22 ans, souffrant de névralgie dentaire à gauche; il survient de la 
tuméfaction de la mâchoire et les dents s’ébranlent ; un peu plus tard, obstruction 
nasale du côté gauche; apparition d'une tumeur orbito-nasale avec larmoiement, 
voix nasonnée. Dans la fosse nasale, le miroir montre une tumeur de la grosseur 
d'un œuf de pigeon, lisse, dure, grisâtre, saignant légèrement au contact de la 
sonde. La cloison est refoulée à droite; les choanes sont libres. Opacité com- 
plète du sinus maxillaire gauche. Pas d’adénopathie; fièvre depuis quelques 
jours avec perte d’appétit, insomnies, et fortes douleurs orbitaires. Tuméfac- 
tion des paupières, chémosis, exophthalmie. Le malade refuse toute opération. 


Son âge et le caractère de la tumeur font penser qu’il s’agit d'un fibro-sarcome. 
M. 


3694. — M. Luc. Contribution à l'étude de la mucocéle 
frontale. (Ann. des mal. de l'oreille, Avril 1899). — O8BsEerv. — Une femme 
de 56 ans porte depuis 3 ou 4 années une tumeur de l'angle supérieur interne 
de l’œil droit. La saillie est arrondie, lisse, dure, excepté en bas, où le doigt 
rencontre une certaine élasticité. Elle fait corps avec l'os frontal qu'elle pro- 
longe en bas, de plus de deux centimètres. Le globe de l'œil se trouve légère- 
ment refoulé en bas et la paupière supérieure paraît allongée. Pas de douleurs 
spontances ni provoquées ; examen rhinoscopique négatif. Diagnostic probable : 
Kyste colloïde du sinus frontal accompagné d’hyperostose. Une incision hori- 
zontale fait découvrir une tumeur osseuse, d'apparence éburnée, amincie infé- 
rieurement en forme de bulle. Le centre perforé donne issue à un liquide 
opalin, très épais et filant. On abat avec la gouge et le maillot la partic 
inférieure de l'hyperostose ; Pexploration de la cavité avec le doigt montre 
qu’elle se continue avec celle du sinus, également remplie par le liquide col- 
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loïde. On résèque la paroi antéricure du sinus; en haut, la cavité s'étend 
jusqu’à la dure-mère. Le kyste s’est donc rompu en haut et en arrière sous la 
dure-mère, comme il s’est rompu inférieurement sous la capsule orbitaire. 
L'opération est terminée par l'ablation de la plus grande partie du tissu 
éburné. On ne réussit pas à rétablir la perméabilité du canal fronto-nasal qui 
a été oblitéré par l’ostéite condensante. Réunion par première intention après 
curettage de la cavité et attouchement au chlorure de zinc. Guérison complète 
de la malade qui a été revue le mois après. L'étiologie des mucocèles est 
obscure ; la cause probable est l’obstruction du canal naso-frontal avec rétention 
kystique du mucus sinusien. L’éburnation est rare. La muqueuse, souvent 
épaissie, finit par se rompre en bas. Les symptômes subjectifs sont nuls; on 
arrive cependant facilement au diagnostic. A la rigueur, une ponction 
exploratrice serait indiquée dans ce but. Le traitement comporte l'ouverture 
large du sinus, la décortication de la muqueuse et la résection du tissu osseux 
hyperostosé. On doit rétablir la perméabilité du canal fronto-nasal, si la chose 


est possible. 
M. 


3695. — M. LAPaLLe (P.). 169 autopsies des sinus de la face; 
rapports des empyémes de ces sinus avec les maladies 
générales. (Arch. intern. de laryng., Mai-Juin 1899.) — Sur ces 169 autop- 
sies, l’auteur a rencontré 55 empyémes des différents sinus; ils sont plus nom- 
breux dans le sexe masculin que chez les femmes. Au point de vue de la fré- 
quence, les maladies générales se rangent dans l'ordre suivant : 1° maladies 
aiguës pulmonaires ; 20 tuberculose pulmonaire ou méningée ; 3° cancer, prin- 
cipalement de l'estomac et de l'intestin ; 4° les maladies du coeur; 5° les affec- 
tions du cerveau; 6° les maladies des reins. L’érysipėle de la face mériterait la 
première place; car dans les cas autopsiės, il existait deux fois des sinusites 
simples ou combinées. D'après le relevé général, les sinusites maxillaires sont 
les plus fréquentes; viennent ensuite les sphénoïdales, les ethmoidales et les 
frontales. Les sinusites maxillaires sont plus souvent isolées que combinées; les 
Sphénoïdales sont plus souvent combinées. Les ethmoïdales et les frontales ne 


sont jamais isolées. 
M. 


3696. — M. GruxwaLp (L.). Études sur les cellules de la 
sécrétion du nez et des sinus. (Ann. des mal. de l'oreille, Mai 1899.) 
— Dans l’hypertrophie de l’amygdale pharyngée, le mucus du naso-pharynx 
contient des cellules rondes à granulations hypéosinophiles ; les cellules à gra- 
nulations éosinophiles sont plus rares. Dans le coryza aigu, l’épithélium 
pavimenteux domine; on y voit aussi des cellules rondes hypéosinophiles et des 
cellules à poussières. Dans la sécrétion du sinus maxillaire, les formes intermé- 
diaires dominent. En somme, les caractères de ces sécrétions sont très variables 
et peu significatifs. L'extrème variété des cellules granuleuses réduit beaucoup 


l'importance qu’on pourrait attribuer aux granulations éosinophiles. 
M. 


3697. — M. LacoarrET. Corps étranger du pharynx. (Annales 
de la Policlinique de Toulouse, Juin 1899.) — Les corps étrangers du pharynx 
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sont assez fréquents, et, d'après Mackenzie, une prédisposition à cet accident 
existerait chez certaines personnes, soit par négligence dans l’acte de la dégluti- 
tion, soit par diminution de sensibilité de la muqueuse, soit par anomalie des 
parois pharyngicnnes. Le siège de prédilection de ces corps étrangers serait, 
pour les corps volumineux, les sinus pyriformes et les gouttières épiglottiques ; 
pour les corps petits, les amygdales, l'amygdale gauche surtout. La douleur 
provoquée par le corps étranger n’indique pas toujours le siège de ce dernier; 
aussi, pour faire un diagnostic précis, ne faudra-t-il pas s’attarder à une 
longue palpation, qui peut d’ailleurs déterminer quelquefois des accidents 
graves (pénétration plus profonde et blessure d’un vaisseau important, la caro- 
tide, par exemple), mais faire un examen minuticux du pharynx en s’aidant 
du miroir au besoin, et, s'il le faut, en anesthésiant le pharynx avec des pulvéri- 
sations de cocaïne. Malgré les plaintes du malade, l'examen ne révèle pas tou- 
jours la présence du corps du délit; soit que le corps, avalé ou rejeté à linsu 
du malade, ait déterminé au licu de son implantation une éraillure ou une 
ulcération encore sensible; soit enfin qu’on ait affaire à des nerveux qui accusent 
des sensations imaginaires. En dehors d’accidents plus ou moins graves (œdème 
de la glotte, abcès, ulctrations), les corps étrangers du pharynx peuvent donner 
lieu à des complications presque toujours mortelles (blessure de la curotide, 
pénétration dans la substance intervertébrale, d’où carie des vertèbres). Le 
traitement consistera dans l'extraction par les doigts (si le corps est mou et 
volumineux), ou avec la pince. Dans quelques cas, la trachéotomie sera 
nécessaire pour empêcher la mort par suffocation. Dans les cas bénins, où l’on 
ne découvre rien, on devra attendre. Comme traitement consécutif, on se 
bornera à prescrire quelques gargarismes ou pulvérisations antiseptiques. Chez 
les nerveux, on combattra les troubles neurasthéniques par des moyens appro- 
priés. L'auteur fait suivre son travail de quatre observations personnelles ; deux 
sont relatives à des aiguilles implantées dans le sinus pyriforme droit; la troi- 
sieme observation a trait 4 une arcte de poisson fixée dans la partie supérieure 
de l’amygdale gauche ; la quatri¢tme est celle d’une aréte fixée a la base de la 


langue. 
J. GUILAINE. 


3698. — M. Deve (A.). Considérations sur le traitement 
opératoire des polypes fibreux naso-pharyngiens. (Ann. 
des mal. de l'oreille, Mars 1899.) — L'auteur a cherché å perfectionner le pro- 
cédé de Doyen pour extirper ces polypes par les voies naturelles et au moyen 
de la section du pédicule. Il a fait construire un couteau racle, sur le modèle du 
couteau adénoïde, et s’en sert spécialement pour les polypes sessiles ou à pédi- 
cule caché. Dans les deux cas opérés, il n'y eut pas d’hémorragie; dans l’un 
on fit la chloroformisation dans la position de Rose ; l’autre malade fut opéré 
assis, avec la cocaïne. Les polvpes fibreux sont souvent pédiculés et attachés au 
voisinage des choanes. Il faut donc chercher le pédicule et découvrir son inser- 
tion. Dans un troisième cas, l’auteur parvint à extirper le polype par la voie 
endo-nasale après résection préalable des trois quarts du cornet moyen. Un 
crochet mousse glissé entre la cloison et le pédicule parvint à accrocher ce 
dernier; ce crochet fut remplacé par un long bistouri boutonné droit, avec 
lequel on sectionna tous les tissus rencontrés jusqu’à la paroi latérale du pha- 
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rynx. Le pédicule étant entitrement sectionné, la tumeur fut extraite par la 
bouche. Dans le cas où les polypes sont moins développés, il est rationnel de 
les extraire avec une anse froide ou galvanique, introduite soit par le nez, soit 
par la bouche. On peut même quelquefois les saisir avec une pince à végéta- 
tions. Le meilleur moyen préventif de hémorragie consiste à opérer vivement 
et à détacher rapidement la base d’insertion. Si la perte de sang continue, ona 
recours au tamponnement rétro-nasal, et, en dernier ressort, à la ligature de 


l’une ou des deux carotides externes. 
M. 


3699. — M. CararT (A.). Quelques considérations à propos 
du traitement de la syphilis des premières voies. (Ann. des 
mal. de l'oreille, Mai 1899.) — L'auteur débute par quelques conseils judicieux 
sur la prophylaxie individuelle de la syphilis et sur certains points de déonto- 
logie, en rapport avec le secret médical. Avant de permettre le mariage, il exige 
deux ans depuis les derniers accidents et une cure préalable à Aix-la-Chapelle. 
L'hygiène du syphilitique comporte la suppression des liqueurs, des épices et 
surtout du tabac, et la modération dans la parole et le chant. Les frictions 
journalières avec § grammes du savon mercuriel d’Aix-la-Chapelle sont la 
méthode de choix. Viennent ensuite les injections insolubles ou solubles. 
Celles de sublime sont les plus actives. À défaut des injections, on emploie le 
calomel, si on veut agir vite, et le salicylate de mercure dans les cas chro- 
niques. Le traitement ne doit ètre institué qu'avec l'apparition des accidents 
secondaires. L'iodure de potassium est indiqué à la fin de cette période. Les 
eaux d’Aix-la-Chapelle et d’Aix-les-Bains forment un somplément utile du 
traitement spécifique. Contre les plaques muqueuses du nez, on emploie en 
insufflation une poudre de calomel et d’alun. Contre les croûtes tertiaires, rien 
ne vaut les lavages au sublimé et les attouchements au nitrate acide d'argent. 
Dans la gorge, on doit prévoir des accidents spécifiques, lorsqu'il existe des 
douleurs persistantes en avalant. Rien de particulier dans le traitement de la 
syphilis de la langue et du larynx. En somme, résu.né substantiel d’une longue 


pratique. 
M. 


3700. — M. Cousin (J.). Anomalies du larynx empêchant 
l'établissement de la respiration. (Loire medicale, 15 Février 1899.) 
— Il s’agit d’une imperforation du larynx avec ossification de l’épiglotte. Une 
multipare de 36 ans met au monde un enfant bien conformé, pesant 10 livres, 
qui, remuant bras et jambes, fait à vide une série d’efforts inspiratoires. 
Croyant à des mucosités, on introduit le doigt dans la bouche pour les expul- 
ser; tentatives vaines de respiration, pas de cris, pas de sifflements, pas d'entrée 
de Pair dans la trachée, malgré la dilatation évidente du thorax. Le cœur 
continuant à battre, on introduit Pinsufflateur Ribemont, qui permet de consta- 
ter l'imperforation du larynx, avec ossification de l'épiglotte adhérente sur 
tout son pourtour au cartilage sous-jacent. On avait au doigt la sensation 
d’une bille obstruant l'orifice supérieur du larynx. Puis le cœur se ralentit 
et l'enfant meurt vingt-cinq minutes après sa naissance. 

A. SAUVAGNAT. 
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3701. — M. Tarras. Un cas de laryngite aiguë suffocante 
avec broncho-pneumonie chez un enfant de six mois 
traité par lintubation et gueéri. (Arch. ortentales de méd. et de chir., 
Mars 1899.) — T. est appelé par un confrère pour voir un enfant de six mois 
présentant de la gêne respiratoire, une toux légère, des rales sibilants et 
muqueux dissiminés dans toute la poitrine, de la submatité à droite, et 380 de 
température. On pense à une laryngite légère ayant l'allure d’un faux croup, 
rien dans l'aspect clinique ne faisant soupçonner la diphtérie du larynx. Le 
miroir montre un larynx rouge, légèrement tuméft, sans fausses membranes, 
avec des cordes vocales très mobiles. Le danger de suffocation étant imminent, 
on transporte l'enfant à l’hôpital, où l’on pratique aussitôt le tubage avec le 
tube Collin. Soulagement immédiat; mais quelques heures après, la fièvre 
atteint 39° et les phénomènes pulmonaires augmentent. Le tube, changé tous 
les trois jours et remplacé à la fin par le n° 2, peut étre enlevé au bout du 
quinzième jour. Les phénomènes pulmonaires diminuant peu à peu, l'enfant 
quitte l’hôpital dix jours après, complètement guéri. L'auteur conclut : Dans 
les cas de ce genre, chez des enfants de cet âge, le tubage est préférable à la 
trachéotomie et le tube doit séjourner plus longtemps que pour le croup : cela 
est dû à ce que dans la laryngite simple l'obstacle vient d’une infiltration 
inflammatoire de la partie sous-glottique ne régressant que lentement, tandis 
que dans le croup l'obstacle est constitué par les fausses membranes dont 


l’ablation permet aussitôt la respiration. 
AS. 


3702. -— M. Gert (G.). Laryagites hémorragiques. (Arch, int. 
de laryng., Mai-Juin 1899.) — L’auteur a observé 2 cas d’hémorragie sous- 
muqueuse de la corde vocale droite chez des individus avant l'habitude de porter 
sur la tète des fardeaux d'un poids énorme (boucher et garçon de magasin). 
L'examen laryngoscopique fait voir une congestion diffuse du pharynx et, a la 
partie moyenne ou postérieure de la corde vocale droite, une bulle sanguine, 
n’atteignant pas le bord libre de la corde. Le repos de l'organe et quelques 


inhalations astringentes suffirent pour amener la disparition de ces ecchymoses, 
M. 


3703. — M. Scumipt (M.). Sur le diagnostic précoce et le 
traitement des anévrysmes de l’aorte. (Ann. des mal. de l’orcille, 
Mai 1899.) — L'auteur en a observé 54 cas avec 8 guérisons; 38 malades 
étaient atteints d’une paralysie du récurrent gauche, et venaient consulter pour 
des troubles de la voix; 19 sujets présentaient le symptôme du « tugging ». 
Les rayons Rœntgen permettent parfois aussi de faire le diagnostic précoce. Il en 
est de mème de l'inégalité des pulsations radiales. Dans quelques cas, l’auteur 
a été mis sur la voie par le rétrécissement ou les pulsations de la trachée. 
L’auscultation donne des résultats incertains, et beaucoup d’anévrysmes ne 
s’accompagnent d’aucun bruit spécial. En résumé, la paralysie récurrentielle, le 
tugging, l’irrégularit¢ du pouls, les pulsations dans la région sternale, l’épais- 
sissement radiographique de l'aorte, doivent faire diagnostiquer lanévrysme 
entre 45 et 60 ans, surtout chez les sujets syphilitiques. Le traumatisme est 
aussi une cause prédisposante, et il explique la fréquence de l’anévrysme chez 
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les militaires. L'iodure de potassium, à la dose de 3 à $ grammes, donne 
d'excellents résultats. La diète favorise la guérison ; de même pour la réduction 
des boissons. Cette méthode exige beaucoup d'énergie de la part du malade ; 
elle doit être complétée par le repos au lit. L'électrolyse ne peut être employée 
que contre les gros anévrysmes en contact avec la paroi thoracique. L’auteur 


n'a pas d'expérience personnelle sur les injections de gélatine. 
M. 


3704. — M. FRÆENKEL (B.). L'application par la voix cutanée 
de l'électricité dans les affections laryngiennes. (Annales 
des mal. de l'oreille, Avril 1899.) — L'examen larynzoscopique montre que le 
courant continu peut seul provoquer l’occlusion de la glotte. Le courant induit 
n’entraine que des mouvements d'adduction et d’abduction. Les points d'élec- 
tion sont la lame du cartilage cricoïde et le bord externe du sterao-mastoïdien. 
Avec des courants de 1 à 2 M. A., on produit un spasme de la glotte, quel que 
soit le pôle employé, spasme d’origine récurrentielle. Il faut donc se servir du 
courant continu par la voie cutanée dans la paralysie des abducteurs et surtout 
dans la paralysie des récurrents. L’auteur a fait construire une électrode, qui 
peut être tenue dans une seule main et qui permet d’appliquer les deux poles 
contre la lame du cartilage cricoide; on fait des interruptions toutes les cing 
secondes. 


M. 


3705. — M. Puicque. L'électrisation dans les paralysies du 
larynx. (Annales des mal. de l'oreille, Février 1899.) — L’électrisation donne 
de bons résultats, même quand on l’emploie exclusivement par la voie cutanée. 
La méthode endolaryngée est pénible; elle est à peu près abandonnée. 
Peut-on, par l'extérieur, localiser l’action électrique sur les différents muscles 
du larynx? Il est logique, dans le cas de paralysie unilatérale, d'agir sur la 
lame thyroïde du cote correspondant. Mais en réalité, l’excitation réflexe de 
la peau joue le rôle prépondérant ; celle du muscle est des plus aléatoires. On 
sait d’ailleurs que le réflexe cutané stimule les organes sous-jacents : Duchenne 
(de Boulogne) faradisait la région précordiale pour ranimer le coeur. ll en est 
de mème pour les muscles de l'œil et pour ceux des membres inférieurs qui 
réagissent, d’après Erb, à la suite de l’électrisation cutanée plantaire. Les 
muscles à action automatique, comme ceux du larynx, sont particulièrement 
justiciables de cctte excitation indirecte par la voie cutanée. Il suffit donc d'agir 
sur la peau du cou, soit avec le pinceau faradique et avec un courant de moyenne 
intensité, soit au moyen du souffle statique, plus facilement accepté que les étin- 
celles. Les paralysies hvystériques retirent d’excellents résultats de cette méthode; 
l’excitation doit être tres énergique, surtout quand il existe de l’anesthésie 
cutanée. Quand le courant est bien perçu, la guérison ne tarde pas. Souvent la 
malade peut parler pendant le passage du courant et redevient muette ensuite. 
On doit tâcher d'obtenir ce retour de la parole, soit par une suggestion éner- 
gique, soit en faisant compter à haute voix, soit par un eri suivant immédia- 
tement une grande inspiration. Dans les paralysies hystériques tenaces, on peut 
faradiser la paroi médiane postérieure du pharynx (en évitant les parties laté- 
rales à cause des pneumogastriques), ou encore appliquer l'électrode sur lépi- 
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glotte. L’électricité réussit également dans toutes les altérations de timbre et de 
force dans la voix, sans qu’on puisse expliquer son action. Dans la paralysie 
labio-glosso-laryngée, qui est la forme la plus ficheuse, on peut espérer une 


amélioration, pourvu que le malade s’abstienne de parler. 
M. 


3706. — M. LacoarreT. Contribution à l’étude del’'amygdalite 
ulcéro-membraneuse. (Rev. hebd. de laryng., 11 Mars 1899.) — L’angine 
décrite sous le nom d’amygdalite lacunaire ulcéreuse, où chancriforme, ou diphté- 
roide, ne constitue pas, comme on a cherché dans ces derniers temps à l’établir, 
une cntité pathologique spéciale. Par son étiologie, ses symptômes, sa marche, 
sa terminaison, et les résultats bactériologiques, cette lésion ressemble en 
tous points à une affection bien connue, la stomatite ulcéro-membraneuse. 
La soi-disant amygdalite ulcéreuse n’est qu’une localisation pharyngée de cette 


stomatite. 
M. 


3707. — M. Brake (C.-J.). RelAchement du segment postéro- 
supérieur de la membrane du tympan. (Ann. des mal. de 
l'oreille, Mai 1899.) — Les divers procédés d’insufflation par la trompe et 
l'emploi exagéré des divers instruments de massage produisent de ficheux 
résultats, lorsqu'il existe un relichement du segment postéro-supérieur du 
tympan. Si le traitement doit être continué, il devient nécessaire de renforcer, 
ou de soutenir cette partie affaiblie de la membrane. On se sert, soit d'une 
mince bande de gomme élastique repliée en forme de ressort, soit d’une spirale 
de coton enroulé, soit encore d’un petit disque de papier à lettre. Lorsque le 
tympan bombe fortement, l'application de ce disque devient difficile; on peut 
employer deux ou trois couches de collodion qui produisent l’affaissement de 
la membrane et facilitent l’usage postérieur du disque en papier. 


3709. — MM. Meslay et PARENT. Tuberculose de la glande 
parotide. (Gaz. des hôp., 11 Février 1899.) — Cette étude est de date 
récente, et les observations sont très rares (6 en tout). La tuberculose se montre 
le plus souvent sous forme de noyaux disséminés, occupant le parenchyme 
glandulaire, sans que les ganglions lyÿmphatiques paraissent en être le point de 
départ. Les bacilles pénètrent probablement par le canal de Sténon ; les lésions 
au début apparaissent au centre du lobule, autour du canal central. Quelquefois 
l'infection parait avoir suivi la voie sanguine ou lymphatique. La lésion se 
montre à l’âge adulte, chez des individus bien constitués; elle semble étre une 
tuberculose locale, primitive. Le début est insidieux, indolore; la marche est 
lente. On observe quelquefois des névralgies dans la sphère de l'orbite et de 
l'oreille, et même des paralysies faciales; les ganglions cervicaux sont toujours 
respectés. La peau est mobile dans la plupart des cas ; la tumeur elle-même 
peut étre mobilisće sur les plans profonds en faisant relâcher le sterno- 
mastoïdien. La tuméfaction est bosselée, dure, avec quelques points ramollis 
ou élastiques. Le volume reste limité et n’atteint qu’exceptionnellement la 
grosseur d’un œuf. La pression n’est pas douloureuse et n’améne pas de reflux 
de liquide à lorifice du canal de Sténon. Le diagnostic au début est difficile et 
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même impossible. La tuberculose se distingue de l’actinoymcose, parce que 
celle-ci s'ouvre et donne issue à des grains jaunes reconnaissables à l’examen 
microscopique. Les gommes syphilitiques, d’ailleurs très rares, seront reconnues 
au moyen des antécédents et par l'effet du traitement spécifique. Les kystes des 
canaux excréteurs sont fluctuants et augmentent après la mastication; une 
ponction fait sortir un liquide clair qui se reproduit lorsque le malade a mangé. 
Les tumeurs mixtes (enchondrome, sarcome, adénome) sont les plus fréquentes, 
et les plus difficiles à séparer de la tuberculose. Souvent, c’est après l’ablation 
que l'examen microscopique fixera le diagnostic. Le cancer est une affection 
des âges déjà avancés; il augmente rapidement de volume, envahit les gan- 
glions, et donne lieu à des paralysies faciales ou à des névralgies précoces. Le 
pronostic est bénin; les noyaux restent isolés, Sur six malades, cinq étaient 
restés bien portants après une ou plusieurs années. Le traitement exige l’abla- 
tion totale des noyaux et même de la glande; les incisions, suivies de curettage 
et de cautérisation, risquent de demeurer incomplètes et insuffisantes. 


M. 





NOUVELLES 


ALLEMAGNE. — Munich. — La 71° réunion des Naturalistes et médecins allemands 
aura lieu du 17 au 23 septembre 1899. 

OrprE DU Jour. — M. Bayer : Cas de stċnose trachéale å la suite d'un nċoplasme 
d'origine syphilitique. — M. Denker a) : Dċmonstrations d'anatomie comparée; — b) 
Résultats d'examens pratiqués å lInstitution des sourds-muets de Sœxter. — M. 
Eschweiler : Coupes de l'organe auditif de mammifères, en ce qui concerne particuliċ- 
rement le muscle tenseur du tympan. — M. Gutzmann : De la division congénitale 
du palais. — M. Kirschner : Observations prises à l’Institution des sourds-muets de 
Wurzbourg. — M. Lüschner : Recherches sur les épreuves de l'ouïe à l’Institution des 
sourds-muets de Wabern. — M. Onodi : De la chorce laryngée. — M. Passow : 
Recherches sur la surdi-mutité. — M. Rohrer : De l'existence des varices sur le tympan. 
— M. Schech : Des tumeurs malignes du pharynx. — M. Scheibe : Démonstrations 
histologiques. — M. M. Scheier : De la section de la cavité naso-pharyngienne. — 
M. Siebenmann : Un nouveau cas de spongification de la capsule labyrinthique, avec 
ankylose de l’étrier et surdité complète. — M. Sporleder : Examen fonctionnel de 
l'ouïe et autopsies sur des sujets adultes. — M. Schwendt : Recherches sur la surdi- 
mutité. — M. Wanner : De la détermination de la durée de l'ouïe pour la série des sons 
dans la surdité grave. — M. Winkler : Quelles sont les affections nasales où l'emploi 
du galvanocautère est indiqué ? — M. Wolf : De la parole à haute voix dans les épreuves 
de l’ouieet l'instruction dans les écoles de sourds-muets. 


* 
# # 


Royaume Unt. — Southampton, — M. le D'W. Purvis est nommé chirurgien pour 
les oreilles et la gorge à Royal South Hants Infirmary. 





Le Directeur-Gérant : MARCEL NATIER. 





MACON, PROTAT FRÈRES, IMPRIMEURS. 


Fabrique d'Instruments de Chirurgie et d'Électricité médicale 


ID. SINAL, 


Fournisseur des Ministres de la Guerre et de la Marine, de l’Union des Femmes de France, des Hôpi 
Civils et Militaires, des Laboratoires du Jardin des Plantes et de l’École des Hautes Études.” de 
PARLS, 5, ruc Monge. — Usine à vapeur, #1, rue de l’'Estrapade, PARIS 


Menthol v,02 
Cocaïne 0,001 
Borate de soude 0,10 


Frix : 2 francs la Boite 


ANALGÉSIQUE LOCAL 


Toxicité nulle — Effets durables — Action cicatrisante 


ne LD 


NOMS ET MARQUES DÉPOSÉS 
_ Effet analgésique prolongé (6 à 24 heures) et inoffensif 
DANS TOUS LES CAS DE 
Plaies Douloureuses, Uloére rond, Carcinome do l’Estomao, 
Carcinome du Sein, Brûlures profondes ou superficielles, 
Crevasses du Mamelon, ~ Fissures linguales, 
Hémorrhoïdes, Apbhtes, Herpès, Zona, 
Cancer du Rectum, Carie dentaire, 
Ulcérations vésicales, Prurit vulvaire, 


Uloérations laryngées et pharyngées # Pansement des Vésicatoires 
tuberculouses ou spécifiques, et des Cautérisations, ete, ete. 


USAGE EXTERNE : Poudre, Solut. alcoolique saturée, Pommade (10 à 20 7). 
USAGE INTERNE: Un gramme répété trois fois par jour. 
VENTE EN GROS 


COMPAGNIE PARISIENNE de COULEURS d'ANILINE, 31,Rue des Petites-Ecuries, Paris, | 


Se trouve chez tous les Droguistes et Pharmaciens. 











Affections de |: “UNI et du Larynx 


Cocaine yt 

Cocaine et Chiorate de Potasse 

Coc ine et Borate de Soude 
PASTILLES Cocaine Borochioratée 

Cocaine ét Pepsine 


Lauréat de l'Académie de Mt de Paris, Prix OUrfila. 
Lauréat et Membre correspondant de l'Academie de Médecine de Madrid. 


Grace à leur action anesthésique sur les muqueuses, les Pastilles Houdé 
à la Cocaïne sont très efficaces pour calmer et supprimer la douleur dans le 
traitement des Maux de Gorge, des Amygdalites, des Enrouements, 
des Extinctions de voix, des Angines. des Laryngites et des Quintes 
de toux, Coqueluche. — Elles font disparaitre les Irritations, les 
Picotements et les Chatouillements de la gorge, tonifient les cordes 


vocales et se recommandent aux Orateurs, Chanteurs et Professeurs. 
DOSE : EN LAISSER FONDRE DANS LA BOUCHE DB B Aa 10 PAR JOUR. 


DOSAGE : 3 milligrammes. A., HOUDÉ, 29, Fue Albouy. PARIS  Exvor n'Écaaxrirrons. 
















VIN vc CHASSAING 


BI-DIGESTIF 
Prescrit depuis 30 ans 

CONTRE LES AFFECTIONS DES VOIES DIGESTIVES, 
Paris, 6, Avenue Victoria. 





oo ~ 


La ‘'PHOSPHATINE FALIERES” CONSTIPATION 

est l'aliment le plus agréable et le plus recom- Guérison par la 
mandé pour les enfants dès l'âge de 6 a 7 véritable AN 

mois, surtout au moment du sevrage et pen- U piso str, 

dant la période de croissance. /{ facilite ia pure | Re agreable, facie à prendre 
dentition, assure la bonne formation des os. Le flac. de 25 doses env, 2 fr. 50 


PARIS, 6, AVENUE VICTORIA ET PHes, 





Paris, 6, AVENUE VICTORIA ET Pufies 


Hiat 











XLE MEILLEUR MOYEN D'ADMINISTRER L'IODE : 


Succédané des Iodures et de l'Huile de Foie de Morue. 
LYMPHATISME, ANEMIE, AMENORRHEE, AFFECTIONS PULMONAIRES 
D le Pharmacies 
OOOO OOOO ONANAN NONANO 








COALTAR SAPONINÉ LE BEUF 


DÉSINFECTANT, ANTIDIPHTÉRIQUE, CICATRISANT 
Admis dans les les Hôpitaux de Paris. 


GOUDRON LE BEUF - TOLU LE BEUF) 


Approuvés par la haute commission du Codex 
Ces trois produits se trouvent dans les principales pharmacies. 


SE MEFIER DES CONTREFAGONS 






MACON, PROTAT FRÈRES, IMPRIMEURS. 


A j i £ 


No 454. — 9 Année. T. 1. — Nouvelle série. | Octobre 1899. N° 10. 


La Parole 


REVUE INTERNATIONALE DE 


Rhinologie, Otologie, Laryngologie 
et Phonétique expérimentale 


DIRECTEURS : 


MarceL NATIER L’ABBE ROUSSELOT 
FONDATEUR DU SERVICE PROFESSEUR A L'INSTITUT CATHOLIQUE 
de Rhinologie, Otologie et Laryngologie Directeur du Laboratoire de Phonétique expérimentale 
de Ja POLICLINIQUE DE PARIS du COLLEGE DE FRANCE 


SFCKETAIRES DE LA REDACTION : 


Paut OLIVIER | A. ZÜND-BURGUET 


i PARIS 
INSTITUT DE LARYNGOLOGIE ET ORTHOPHONIE 


6, RUE ANTOINE-DUBOIS, 6 


1899 


LA REVUE PARAIT UNE FOIS PAR MOIS - 


| ABONNEMENTS 
France (Algérie et Tunisie).......... 46 fe | ETRANGER oniro wees sles ees 46 fr. 
Les abonnements partent du 4* janvier et ne sont reçus que pour l'année entière. 


On s'abonne sans frais dans tous les bureaux de poste, et en adressant à V’Adininistration du 
journal le montant de l'abonnement en mandat-poste ou bons de poste. 











AVIS. — Adresser dorénavant les échanges, envois divers et toutes communications à 
l'Administration, 6, rue Antoine-Dubois, Paris. 

MM. les Auteurs et Editeurs sont prévenus que seuls les ouvrages envoyés en double 
seront analysés, s’il y a lieu. Les autres seront simplement annoncés. 


pe 








| SOMMAIRE 


SEPTEMBRE 


A. Schwendt : Examen clinique et acoustique de 60 sourds-muets. 
Paul Olivier : La gymnastique respiratoire et les tics. 
N. Oussof : Études expérimentales sur une prononciation russe. 
| A. Zünd-Burqguet : Emploi du signal du larynx. 
SOCIÈTÉS FRANÇAISES. 
PRESSE DE LANGUE FRANÇAISE. 
NOUVELLES. 








INSTITUT 


DE 


LARYNGOLOGIE ET.ORTHOPHONIE 


Directeurs : D° Marcel Nater et M. abbé RousseLor. 
Sous-Directeur : D! Paul OLIVIER 


PARIS — 6, rue Antoine-Dubois, 6, — PARIS 


NEZ, OREILLES, GORGE, LARYNX 
BÉGAIEMENT, CHANT, PAROLE, PRONONCIATION 





v 





avec l'étiquette ci-jointe en 4 couleurs 
atn0Mi Docteur FRAN CK 
pana TOUTES LES PHARMACIES 


Rs i et te de a LE ee 


ÉTUDES EXPÉRIMENTALES 


SUR UNE 


PRONONCIATION RUSSE 


IT 
ACTION DU THORAX. 


+ La première chose qui se passe chez moi, dans la prononcia- 
ton dun mot ou d’une phrase, est une action du thorax qui 
modifie le mouvement régulier de la respiration et produit une 
expiration lente et uniforme; celle-ci dure autant qu’il le faut 
Pour la parole et cesse après que l’articulationest terminée. — Évi- 
demment, si la phrase est trop longue, il y a au milieu une 
inspiration rapide et profonde. — Cette expiration lente et uni- 
forme donne, avant le commencement et après la fin des articu- 
lations, une émission sourde d’air que nous avons déjà mention- 
néeau n° 2 du Chapitre précédent. 

MM. Binet et Henri 2? ont trouvé des phénomènes tout opposés 
A mursarticulations à savoir une inspiration courte et brusque 
en a et à la find un mot. Je crois que la discor- 
fcilement - résultats avec les miens, bien que très Rs et 
n'est qu'a oe pour deux acon a 
faits nn rente. Ces observateurs ont eux-mêmes dégagé les 

nt observés de leur hypothèse; ils disent 3 : « Les 


2. Revue pp:r. ? ©? 9, 1899. 
3. Loc, car phique, XXXVII, p. 608-620, 
ap 419, note I. 
45 
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pneumographes indiquent avant l'expiration qui correspond au 
son une légère augmentation de la circonférence de la poitrine, 
et nous donnons une interprétation en disant que cette augmen- 
tation de la circonférence entraine une inspiration, c’est-à-dire 
un appel d’air dans la poitrine ». 

Or, il est possible que l’augmentation de la circonférence soit 
due aussi à une contraction brusque des muscles de la poitrine 
qui peut mème avoir comme résultat une expiration renforcée 
ou le ralentissement de l'expiration. 

Je trouve aussi, comme MM. Binet et Henri, que les articula- 
tions sont précédées d’ordinaire par ce mouvement du tracé, 
indiquant une augmentation de la circonférence de la poitrine; 
mais, je suis porté à expliquer le phénomène par l'effort mus- 
culaire qui a lieu dans la poitrine et qui est nécessaire pour 
l’articulation des sons. La nécessité de cet effort musculaire est 
très facile à observer sur soi-même. M. Rousselot a constaté 
récemment qu’il y avait souvent une contraction même des 
muscles de l’abdomen pendant articulation des sons. 

Les phénomènes que nous avons étudiés aux paragraphes 3, 
s et 6 du chapitre précédent ne peuvent pas être cités comme 
arguments contre mon explication et à l'appui de l'hypothèse 
de MM. Binet et Henri, car l’abaissement de la courbe qui semble 
indiquer une inspiration ne peut être produite, dans la forme 
qu'elle a, que par une diminution du courant d’air, et non 
pas par un changement dans sa direction. Une descente lente de 
la courbe est toujours produite par une diminution progressive de 
la pression de l'air, tandis qu’un changement brusque de cette 
pression se traduit par une oscillation de la courbe. Je cite 
comme exemple la courbe de sna où n consiste uniquement en 
une explosion du voile du palais. Ici la différence de pression 
d’air, bien sensible entre le moment de l’explosion et les moments 
suivants, suffit pour donner à la membrane un tel choc que, par 
suite de son élasticité, elle revient sur elle-même en dépassant 
mème sa position neutre. À plus forte raison, un tel déplacement 
se serait produit s'il y avait eu inspiration après expiration. 
L'absence d’un pareil mouvement du tracé nous confirme donc 
dans notre opinion. | 
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2° Les] tracés fque j'ai sous les yeux ne m/autorisent pas à 
admettre dans l’action du thorax des modifications qui corres- 
pondraient à la division des syllabes. Au contraire, la pression 
exercée sur l'air des poumons me semble rester à peu près égale 
pendant toute la durée du mot ou de la phrase. Les différences 
dans le courant d’air qui constituent la division des syllabes 
seraient dues aux articulations qui interceptent plus ou moins 





Figs ta. (II, 21, 2). 


le passage de l'air. Évidemment ces différences dans l’écoulement 
de l'air ne restent pas sans influence sur la courbe tracée par 
la respiration, qui ne saurait, par exemple, monter pendant une 
occlusion. La ligne de la respiration se modifie donc selon les 
articulations qui se produisent, mais ces modifications sont 


Voix. 


Respiration. 





Fig. 15. (IIT, 5, 2.) 


purement passives et n’indiquent pas des efforts tendant tantôt à 
renforcer le souffle, tantôt à l’affaiblir. 

Je n'oserai pas cependant dire que cette explication des tracés 
est la seule possible, d'autant plus qu’un autre phénomène 
vient encore compliquer l'aspect des lignes qui déjà n'était 
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pas d’une clarté absolue. Le phénomène que j'ai mainte- 
nant en vue est la tension des muscles de la poitrine qui a 
pour but d'aider l'articulation de la bouche ou de maintenir 
l'équilibre, et qui se traduit, comme une inspiration, par un 
abaissement du tracé. Quand a lieu dans la bouche une occlu- 
sion, lair ne pouvant sortir arrêterait le mouvement lent et 
régulier de contraction que produisent les poumons pendant 
l'émission de la parole. Pour maintenir ce mouvement, qui 
devra non plus faire écouler Pair, mais le comprimer, il 
faut un effort musculaire, qui se manifeste dans la descente 
de la courbe pendant locclusion. Cette pression exercée sur lair 
qui est contenu dans la bouche, lui donne la force de produire 
l'explosion. 

C'est ce raisonnement qui nous mène à admettre que les 
ditlérences dans la force du courant d'air sortant, à divers 
moments, de la bouche ou du nez, dépendent des mouvements 
articulatoires proprements dits et non de l’action du thorax, et 
qui m'a forcé à chercher ailleurs (du reste sans la trouver) 
une explication du phénomène que j'ai décrit aux paragraphes 4 
et 7 du chapitre précédent. 

3° On peut, je crois, assez aisément entrevoir que l’action des 
muscles de la poitrine à pour but justement de maintenir Puni- 
formité, de régler le mouvement expiratoire. Nous avons vu au 
paragraphe précédent un exemple de cette activité qui, dans ce 
cas, avait pour résultat l’augmentation de la pression sur l'air de 
l'intérieur des organes phonateurs. En voici un autre où tou- 
jours le mème but — la régulation du mouvement respiratoire — 
porte l’action des muscles dans une direction tout opposée. 
Après avoir fait une inspiration, je prononce le mot « Kon- 
stantinopol ». Au commencement, jusqu’à à, la dilatation seule 
des poumons agit et chasse avec rapidité la trop grande quantité 
d'air qui était emmagasiné par l'inspiration immédiatement 
précédente. Si ce mouvement continuait, si les poumons étaient 
abandonnés à eux-mèmes, l’expiration se ferait avec trop de 
rapidité, et il n’y aurait pas assez d’air pour prononcer tout le 
mot. Les muscles interviennent, fixent le thorax, et disposent 
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du souffle, cette fois en le ralentissant; et cela, d'autant plus 
qu'il est plus fort; c’est-à-dire leur tension doit diminuer avec 
le temps qui diminue la dilatation des poumons et par consé- 
quent la force du courant d'air. Voilà pourquoi à partir de x nous 
avons une ligne à peu près horizontale, ce qui marque l’exacti- 
tude de la compensation de la tension des poumons par celle 
des muscles. À 5 le mot est presque terminé, et comme par 


Foix. | 





= 
= 
N 


k an sta nt i n ó p a r 
Fig. 16. (IIT, 5, 2.) 


conséquent on n’a plus besoin de ménager son souffle, la tension 
des muscles cesse et la courbe monte avec une rapidité moins 
grande qu’au commencement — signe de la plus petite tension 
des poumons par suite de l'écoulement de l'air pendant l'articu- 
lation précédente. 

On voit que ce jeu des muscles wa rien à faire avec la divi- 
sion des syllabes, comme dans le cas des occlusives'. Voici 
encore des cas où on observe une action des muscles de la 
respiration : si l'articulation commence ou brusquement, ou 
pendant qu’on est en train d'inspirer, il faut un effort muscu- 
lire pour adapter la respiration à l'articulation, ou en changer 
la phase. Cet effort se traduit, comme toute contraction des 





1. I] faut remarquer dans la figure 16 que pendant la ligne a-f la tension des muscles 
devient plus forte ou plus faible selon l'articulation qui se produit cn ce moment dans 
la bouche, comme nous l'avons expliqué au paragraphe précédent. 


Resp. 


Voix. 
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muscles, par un abaissement de la courbe, qu'il ne faut pas, 
comme nous l'avons déjà vu, expliquer par une inspiration. 

De même, quand la phrase est longue ou que l’on commence 
à articuler n'ayant plus que peu d’air dans les poumons, le 
manque de dilatation des poumons, qui d'ordinaire sert à faire 
sortir l'air, doit être remplacé par une pression qu'exercent les 
muscles; ceux-ci en se contractant font descendre le tracé, qui, 
dans ce cas, m'indique sûrement pas une inspiration comme le 
montre la ligne de la voix. On en voit un exemple dans 
la figure 17. Après avoir dit « segodnja nedurnaja pogoda » 


a 





x ot’anemnoïko s vez aja 


Fig. 17. (GI, l2, 2.) 


(Aujourd’hui le temps n’est pas mauvais) et ‘avoir fait une 
expiration finale (on voit la fin de cette expiration à la 
figure 17 2), j'ajoute sans me donner le temps de faire un nouvel 
appel d'air : « Xolja nemnoïko sve*aja » (quoique un peu frais), 
et pour prononcer ces mots, il faut que je fasse un effort 
musculaire de compression de poitrine. Cet eflort se traduit 
par un abaissement progressif du tracé, qui, après la fin de 
l'articulation, devient plus rapide et marque alors une inspira- 
tion d'air. 

En résumé, l’action des muscles du thorax a pour résultat Ia 
production d’une expiration lente et régulière nécessaire 4 Ia 
parole et une compensation des troubles portés à la régularité de 
cette expiration par : 1° les diverses articulations, et 2° le manque 
ou la trop grande abondance de l’air dans les poumons. 

En ce qui concerne la différence éventuelle dans l’action du 
thorax pour des syllabes accentuées ou atones, la question est très 
dificile à résoudre. Les tracés ne semblent pas indiquer de diffé- 
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rence, mais ici plus que jamais leur lecture est incertaine, et il 
est possible qu’une action plus énergique du thorax ait lieu 
pendant la durée de la syllabe accentuée. Le tracé pourrait ne 
pas marquer cette augmentation d'action par suite d'une com- 
pensation exacte (en tout cas très remarquable ici) entre le 
renforcement du courant d’air haussant la courbe et la contrac- 
tion des muscles qui tend à l’abaisser. Cette hypothèse pourrait 
expliquer la présence, assez difficile à comprendre, de voyelles 
accentuées après des consonnes continues et sonores. Mais, — et 
je voudrais insister sur ce point — cette hypothèse n’est nulle- 
ment indispensable, car le phénomène de l’accentuation a d’autres 
causes. 

La syllabe accentuée se caractérise dans ma prononciation par 
les phénomènes suivants : 

1° Durée plus grande de la voyelle que dans les syllabes 
atones; 

2° Durée plus grande de l’occlusion précédant la voyelle 
tonique; 

3° Action plus énergique du larynx qui, lorsque la voyelle 
est précédée d’une sourde, commence à vibrer avec un retard 
moindre que dans une syllabe atone. 

Les deux premiers phénomènes font que, pendant une syllabe 
accentuée, lair s'écoule en plus grande quantité, et le troisième 
donne plus de force à la voix, car l'air a pu s’emmagasiner 
derrière la glotte. 
=- On voit que ces phénomènes expliquent parfaitement l’accent 
qui tombe sur une voyelle précédée d’une occlusive sourde. 
Dans d’autres cas, ces points de distinction de la syllabe tonique 
se réduisent à deux (le premier et le deuxième, ou le premier et 
le troisième), ou même uniquement au premier, la durée de la 
voyelle tonique. C’est là la difficulté que jai mentionnée pré- 
cédemment. 

Mais étudions plus en détail les phénomènes constituant 
l'accent. 

Voici quelques chiffres qui indiquent les durées différentes des 
voyelles accentuées ou non. Je donne des exemples qui rentrent 


~ 
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dans la moyenne; des variations sont assez fréquentes, et parfois 
la syllabe atone atteint la longueur de la tonique. 

Le mot « géda » (de l’année ) présente les durées suivantes 
pour ses deux voyelles (en centièmes de seconde) : 


ó 18 23 21 22 21 23 
a 8,5 12 12 10,5 14,5 IS 


Voici d’autres exemples : 


krugém papa tixo kustii 
7 14 IŞ I2 24,$10,$ II 16 
1914 24,5 12,5 
u bú du ko tå 
I2 2C 9,5 12,5 17 


On remarque que la voyelle qui porte l’accent est plus longue 
que l’atone, souvent deux fois, souvent une fois et demie. 

Les différences de durée de l'occlusion précédente peuvent 
être illustrées par les chiffres suivants que je tire également du 
mot góda : | 

£ 15: 17 14,5 
d 10,5 8 9 


Quant au troisième phénomène qui accompagne l'accent, à 
savoir l'action plus énergique et plus hâtive du larynx, nous 
l’examinerons dans le chapitre sur l’action de cet organe, à 
l'étude duquel nous passons maintenant. 


MI 
ACTION DES CORDES VOCALES 


1° L'action des cordes vocales, nécessaire à la production de 
la voix, a une tendance à se terminer avant la fin des autres 
actes articulatoires qui ont lieu simultanément avec elle. C'est 
ce qui constitue ce qu’on peut appeler la loi de l’assourdissement 
des sons finaux. Cet assourdissement est très facile à constater 


see a wee ee OT: d = 
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“ee. ee a ir 


pour les nasales, comme nous l’avons déjà vu, pour les liquides 


et les spirantes; car leurs variétés sonores, étudiées à l’aide de 
l’inscripteur de la voix de M. Fabbé Rousselot, donnent des tracés ; 
où on distingue très nettement les vibrations de l'air dues à 


l’action du larynx. L'absence de ces vibrations est donc ici une 
preuve bien certaine de l’assourdissement de la consonne. Il 
wen est pas de même pour les occlusives. Le courant d'air étant 
intercepté, les vibrations du larynx ne peuvent parvenir à la 
membrane réceptrice que par la voie musculaire. Leur absence 
sur le tracé n’est alors pas une preuve de la sourdité de la con- 
sonne. Pour les occlusives par conséquent, nous devons nous 
borner aux indications de l’ampoule laryngienne. 

Il ne faut pas croire que Paction du larynx cesse exactement 
lorsque commence la dernière phase de Particulation buccale. 
C’est souvent le cas, mais pas toujours, comme nous l'avons 
déjà constaté en étudiant les nasales. Pour les fricatives, la voix 
| cesse d'ordinaire presque aussitôt que l'articulation est installée. 

Voici des exemples qui montrent bien ces faits : 


Voix. 





g 0 re 


SuN 


Fig. 18. (XII, 14-) 


Voix. 


_ 





k o z 





Fig, 1g. (XII, 14.) 


Dans la figure 18, la voix cesse avec le commencement exact 
de la consonne; dans la figure 19 on remarque quelques vibra- 
tions faibles et plus basses au commencement de z. 
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L’assourdissement de l’7 est également très distinct : 


ORTON 
+ TNR a HS i 


® bs ct 
Voix. ete a 





$ 0 r 


Fig. 20. BIE (XII, 20, 2. 


Voix. 


a LUE MS 4v 





Fig. 21. (XII, 20, 2.) 


Les figures 20 et 21 permettent de faire la comparaison des 
tracés laissés par lr sourde et vocalique. 

La loi de l’assourdissement final s’applique également à l’? et 
aux voyelles. Les voyelles finales sont parfois sourdes, 


Voix. 





b o r 


Fig. 22. (XII, 20, 3.) 


notamment iles 7 et # atones. J'ai même observé un í sourd 
dans le mot « fstr’évit’. » Mais d’ordinaire il n’y a qu'une 
réduction de la sonorité et non un assourdissement complet. 
En voici des exemples. La réduction de la sonorité consiste, 
comme on le voit, en deux phénomènes. D'abord la voix est 
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moins forte, et d’autre part elle ne dure pas jusqu’à la fin de la 
voyelle. Dans les cas que j'ai cités, l’assourdissement à la finale 
est corroboré par l'absence de l'accent, mais il se fait voir aussi 
dans des syllabes finales portant l’accent du mot. 


Voix. 





ext 
= 
Le 
= 


Fig. 23. (I, 7, 2.) 





Fig. 24. (I, 7, 2.) 


Voix. 





Fig. 25. | (ll, 26, 2.) 


On voit très nettement, dans ce dernier exemple, grâce à la 
présence de !’explorateur du nez, comment s'effectue Particu- 
lation. 

Au moment z, quand cesse l’occlusion du larynx, le courant 
d’air, augmenté par cela, fait que la courbe monte et ensuite 
commence à redescendre, car le mot va se terminer. Mais au 
moment f, l'articulation buccale de y se transforme en une occlu- 
sion qui marque la fin du mot, et le courant d’air qui n’a plus 
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qu’une issue fait subir à la courbe un nouveau petit relèvement 
pour continuer ensuite sa marche descendante. 


es 


Voix. mh Sa na ae ea al 
5 





PPPE E ETETE E 
| 


Fig. 26. (II, 26, 2.) 


2° L’action du larynx est plus énergique pour la syllabe 
tonique que pour latone. Nous avons déjà mentionné que les 
vibrations étaient plus fortes dans ce cas et commençaient plus 
tôt que dans la syllabe atone, si la voyelle est précédée d’une 
occlusive sourde. Voici un exemple typique. | 





Fig. 27. (XII, 4, 2.) 


Toutefois ici les cas qui ne concordent pas avec ce schéma 
sont excessivement nombreux. La force des vibrations de la 
voyelle atone est souvent dans le tracé égale a celle de la syllabe 
tonique ou même la surpasse. Je m’explique ceci par des défauts 
d’expérimentation, spécialement dans l'application de Pem- 
bouchure de l'instrument sur les lèvres. Quand l’embouchure 
est bien appliquée, les vibrations sortant de la bouche frappent 
la membrane avec plus d’intensité que quand l'application est 
imparfaite. Il y a une preuve bien probante que c’est là qu’il 
faut chercher la cause de ces irrégularités des tracés. Cette 
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preuve nous est fournie par l'explorateur du larynx qui en 
rendant nettement les vibrations de la voyelle tonique ne donne 
pour les autres voyelles que des vibrations très réduites, souvent 
même n’en donne pas du tout. Si nous n'avions que ce dernier 
moyen d'étudier l’action du larynx, nous commettrions proba- 
blement la faute de croire que les syllabes atones dans ma pro- 
nonciation sont presque absolument sourdes, tandis qu'avec 
l'inscripteur de la parole seul nous n’aurions pas pu remarquer 
une différence entre la sonorité des voyelles accentuées et atones. 
Les deux instruments réunis nous fournissent, j'en suis sûr, un 
moyen de connaître la vérité sur ce point, qui cette fois encore 
se trouve entre les extrèmes. 

En ce qui concerne le moment où commencent les vibrations 
après l'explosion, il est à remarquer que les écartements du 
type (fig. 27) sont également fort fréquents, sans que j'en puisse 
donner d’explication. 


N. Oussor. 


NOTE SUR 


l'Action du thorax dans la phonation 





On a vu plus haut (p. 705) les constatations faites par M. 
Oussof sur l’action du thorax pendant la phonation. 

S'il en était besoin, on pourrait encore apporter de nouvelles 
preuves à l'appui de l’argumentation de M. Oussof. MM. Binet 
et Henrise sont servis du pneumographe de Marey et du pneu- 
mographe double de Laborde, mais ils ne disent pas sur quelle 
partie du corps ils ont placé ces appareils. Sans doute sur l’abdo- 
men, au-dessous des côtes, c’est-à-dire à l'endroit où les mouve- 
ments musculaires sont le plus perceptibles, partant à l'endroit 
le plus favorable à la production de fausses inspirations. 
Très probablement ils seraient arrivés à des résultats différents, 
s’ils avaient choisi comme point d’exploration le haut de la poi- 
trine qui ne trahit que les variations de volume du thorax. 


Thorax. 


Bouche. 











Aucun des tracés que j'ai prisen plaçant le pneumographe dans 
cette position ne présente le phénomène observé par ces mes- 
sieurs. Je donne ci-joint un exemple type représentant le mot 
papa. La ligne supérieure indique le mouvement de la respira- 
tion; celle du milieu, les vibrations du diapason électrique 
(200 vibrations doubles) marquant le temps; la troisième ligne 
est la ligne de l'air pris à‘ la sortie de la bouche (elle se dirige de 
haut en bas). 
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Comme on voit, une expiration progressive commence dès 
4 o e . . Ja ma 
l'explosion du premier p et se continue jusqu’à la fin du mot, 
sauf un arrêt pendant l’occlusion du second p. 
Autre exemple du même mot: 


Thorax. 


Bouche. 





D ——— 0 S 4 


Fig, 2. 


Mais la fausse inspiration, absente dans ces tracés, apparait 
aussitot que l’appareil fonctionne non plus au-dessus de la poi- 


Abdomen. 


Nez. 
Bouche. 





p-m S —— 0 


trine, mais à la hauteur de l’abdomen, ce qui écarte l'idée que 
son absence serait individuelle. J'en donne deux exemples qui 
dénotent l’origine purement musculaire du phénomène. Les 
tracés représentent encore le mot papa; le premier est prononcé 
après une véritable inspiration marquée par l’abaissement de la 
ligne du nez. L'expiration commence avec l’occlusion du pre- 
mier p, mais cesse, et la ligne descend, avant l'explosion du pre- 





Abdomen 
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mier pjusque vers la première moitié du premier a. Or il est 
inconcevable qu'il se produise à ce moment une inspiration. 
L’air sort par la bouche, le passage de l'air par le nez est inter- 
cepté, cela va sans dire, et la deuxième ligne l'indique au sur- 
plus. 

Le second tracé, pris à une vitesse plus considérable, dénote 
un semblant d’inspiration commençant avant l'explosion et 
atteignant son point culminant environ au premier tiers du pre- 
mier 4. 


Bouche 





Fig. 4. 


Je crois que ces faits sufhsent pour rendre très problématique 
l’existence d’une inspiration réelle antérieure à l'émission du son. 
Que dans certaines langues, chez certains individus, ou bien 
encore à certains moments, il se fasse un appel d'air avant lar- 
ticulation, c'est unc possibilité qu’on aurait tort de nier'. Mais 
dans les cas cités, ct très probablement dans les expériences de 
MM. Binet et Heuri, les déviations des tracés ont pour cause des 
contractions musculaires. Pour être impartial, il semble que ces 
messieurs, eux aussi, ont deviné le rôle que pouvaient jouer ces 
contractions, mais sans y attacher grande importance. C'est ce 
qui me parait résulter de la phrase suivante? : « la première 
(inspiration) est due, semble-t-il, à une double cause : à la 
nécessité d’emmagasiner un supplément d’air pour faire l’expira- 
tion qu’exige l'émission du son; et ensuite elle accompagne le 
très léger effort nécessaire pour le mouvement d’articulation ». 


A. GRÉGOIRE. 


1. M. Rousselot a des exemples de ce fait. 
2. Loc. cit., p. 620. 


LE BÉGAIEMENT 


DANS LA LITTÉRATURE MÉDICALE 


(Travail de l’Institut de Laryngologie et Ortophonie) 


Aux yeux du vulgaire il est facile de reconnaître un bègue. 
Mais il est moins aisé de donner du bégaiement une définition 
exacte et scientifique, den indiquer le mécanisme intime. C’est 
pour cela sans doute que la généralité des médecins praticiens a, 
de tous temps, montré une grande indifférence pour cette affec- 
tion, et que les empiriques de tous pays ont eu presque exclusi- 
vement le monopole du traitement. On a pourtant affaire ici à 
une classe de malades fort intéressants, abandonnés pour la plu- 
partà leur défaut, non seulement privés ainsi des joies habi- 
tuelles de la sociabilité, mais également réduits à une sorte d’in- 
fériorité dans la lutte pour la vie. Le sujet vaut donc qu'on s’y 
arrête et qu'on mesure aujourd’hui les progrès faits dans la thé- 
rapeutique de cette infirmité. 


HISTORIQUE 


Sans remonter à Démosthènes qui se serait guéri lui-mème d’un 
vice d'élocution sur lequel on a beaucoup discuté, on trouve, au 
xvie siècle, Hahn, Santorini, Delius, Morgagni pour lesquels le 
bégaiementest dia une anomalie de l’os hyoide, de l’apophyse 
styloide, ou au dédoublement du voile du palais'. Sauvages 





1. V. GUILLAUME : Art. Bégaiement, in Dict. Enc. des Sc. méd., auquel j'ai fait de 
nombreux emprunts pour l’historique. 
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attribue le psellisme à ce que, quand il faut prononcer des lettres 
gutturales comme £& et p, l’air, au lieu de sortir avec explosion, est 
retenu quelque temps par le voile du palais, la luette et la base 
de la langue. Pour Ltard (1817), c’est une affection spasmodique 
due à la faiblesse des muscles moteurs de la langue et du larynx; 
pour Félix Voisin (1821), une réaction irrégulière, imparfaite du 
cerveau sur le système musculaire des organes de la prononcia- 
tion. 

Magendie * considère comme inutile de chercher la cause du 
bégaiement; c’est l’instinct organique qui fait les bègues, et 
toutes les explications qu’on en veut donner sont illusoires. Rul- 
lier croit qu’il s’agit d’une exubérance de pensées en discordance 
avec la vitesse possible des mouvements d’articulation. Astrié est 
du même avis. En 1828, Magendie fait, à l’Académie de méde- 
cine, un rapport sur le procédé de Leigh-Malebouche qui consiste 
à relever la pointe de la langue pour l’appliquer au palais, car, «au 
moment ot les bégues s’efforcent d’articuler sans y réussir, leur 
langue se trouve sur le plancher de la cavité buccale. » Mac Cor- 
mac? a observé que, dans 99 °/. des cas, le malade fait des efforts 
infructueux pour parler quand les poumons sont affaissés et vides 
d'air. Serres considère le bégaiement comme une chorée des 
muscles articulatoires, avec raideur tétanique des muscles 
de la voix et de la respiration (1829). La même année, 
Deleau attribue aux bègues une volonté peu ferme et un 
influx nerveux insuffisant. La brièveté réelle ou une dispo- 
sition vicieuse du frein semble à Hervez de Chégoin la cause 
véritable du bégaiement, qui, d’après <Arnolt, est une con- 
tracture spasmodique de la glotte. La théorie de Colombat 3 qui 
créa, en 1828, à Paris, un institut d’orthophonie, n'est autre que 
celle de deux de ses prédécesseurs : il y atrop d’influx nerveux, 
d’où chorée des muscles articulatoires ou raideur tétanique des 
muscles de la respiration, surtout du larynx et du pharynx. En 


1. Art. Bégaiement, Dict. en 25 volumes, 1821. (Cité par BECOUEREL.) 
2. Treatise on the cause and cure of hesitation, 1828. 
3. Traité d’Orthophonie, 1830. 
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1832, Ch. Bell constate que le bègue n’éprouve aucune difficulté 
à prononcer les voyelles et les consonnes liquides. Muller insiste 
sur l’occlusion spasmodique de la glotte, sur l’association patho- 
logique des mouvements du larynx et de la langue, sur la ten- 
dance du malade à répéter les consonnes explosives. Si articula- 
tion est gênée, c’est, au dire de Yearsleyet Braid', 4 cause de 
l’hypertrophie de la luette et des amygdales. Diefenbach voit dans 
le bégaiement un état spasmodique des voies aériennes, résidant 
surtout à la glotte, et se communiquant à la langue, aux muscles 
du visage, au cou. Velpeau, remarquant chez certains de ces 
malades une profondeur insolite de la voûte palatine, pense à 
Pimpossibilité pour la langue d’aller se mouler sur le palais. Pour 
Amussat, la langue est trop peu mobile, de plus elle est déviée 
d’un côté ou de l’autre. 

Bonnet admet comme facteur principal de l’affection une mala- 
die nerveuse, et comme phénomènes locaux trois espèces de 
troubles fonctionnels distincts : mouvements irréguliers des 
lèvres et des joues, contractures de la langue, troubles de la 
respiration. La maladie nerveuse primitive est regardée, — 
sans preuves d’ailleurs, — comme ayant définitivement disparu, 
et ayant laissé le vice persistant de prononciation. Les mouve- 
ments anormaux de la langue sont réellement spasmodiques, 
ceux deslèvres ne le sont qu’en apparence, puisqu'ils sont sous la 
dépendance de la volonté : le bègue, en effet, ma qu’à ne pas 
parler, les spasmes labiaux disparaîtront. C’est un raisonnement 
applicable tout aussi bien à la langue, mais l’opérateur eut eu 
trop d'interventions sanglantes à pratiquer s’il avait été jusqu’au 
bout de son hypothèse, et il s’empresse de déclarer que les 
troubles respiratoires sont tout À fait indépendants de ceux de la 
langue. 

Becquerel a écrit tout un volume sur le sujet qui nous occupez. 
On y lit : « Le son est produit dans le larynx, et les cavités 
buccale et nasale l’articulent par leur changement de capacité, 





I. Lancet, 1840-41, II, p. 587. 
2. Traité du bégaiement, 1843. 
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par les obstacles qu’elles opposent aux ondes sonores épanouies 
en quelque sorte dans la bouche, ces ondes sonores n’étant en 
général accompagnées dans l’état normal d’aucun souffle expira- 
teur, à moins toutefois que les lèvres ou la langue n'aient inter- 
rompu pour un instant la sortie de Pair par la cavité orale; mais 
ce petit souffle qui sort alors est utile pour la lettre qu'il fait 
prononcer, encore est-il toujours peu sensible. » (?) Chez le 
bègue, les parois thoraciques s’affaissent trop tôt et déterminent 
la sortie d’une plus grande quantité d’air qu’il n’en faut pour la 
parole. Cet excès d’air s’oppose au libre jeu de la langue et des 
lèvres; il dérange les ondes sonores qui résultent de la formation 
de la voix. La cause première du bégaiement est donc la pertuba- 
tion du jeu des muscles thoraciques. Becquerel s’est efforcé de tra- 
duire en langage scientifique l’idée de son guérisseur, l’ouvrier 
mécanicien Jourdant, pour qui: « le bégaiement était dù à ce 
qu’on use en souffle, et non en son, lair qu’on a dans la poi- 
trine. » 

Graves explique le bégaiement par le spasme des muscles char- 
gés de diriger la colonne d’air à travers louverture de la glotte. 
Le larynx se fermant trop fréquemment, la parole est émise en 
voix saccadée. Aussi une inflammation naturelle ou artificielle- 
ment produite de la muqueuse qui recouvre ces muscles peut 
rendre les convulsions musculaires impossibles et amener une 
guérison : c’est ce qui survint chez un malade devenu phtisique. 

Rosenthal' considère le bégaiement comme une névrose de 
coordination. 

Oré? est partisan de la théorie de Bonnet, et la lésion locale 
persistante est ou une contraction anormale des génio-glosses ou 
une trop grande briéveté du frein. 

En 1867, Chervin, maître d’école lyonnais à qui on esten train 
d'élever un monument, et dont la méthode a fait beaucoup de 
bruit, n’appuyait, et pour cause, ses procédés thérapeutiques sur 
aucune consideration théorique. Il signalait comme facteurs prèé- 


1. Wiener med, Wochensch., 1821. 
2. Art. Bégaiement, in Dict. Jaccoud, 1866, 


——_—— M — 
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disposants : l’hystérie, la chorée, l’épilepsie, la goutte, les scro- 
fules, l’éclampsie, les convulsions, etc‘. Les seuls renseignements 
qu'on puisse avoir sur les idées de ce praticien se trouvent 
dans le rapport fait à l’Académie de médecine par Moutard- 
Martin’. Je cite textuellement sans relever l’inexactitude 
de la première phrase : « Pour la première fois, nous 
voyons intervenir les troubles respiratoires, mais il nous 
parait les avoir trop placés en seconde ligne... Le bégaiement est 
un état choréique intermittent des appareils qui président à la 
phonation articulée, lacte respiratoire y étant compris... Chervin 
a puisé dans les pratiques antérieures à la science les éléments 
qu'il a groupés et avec lesquels ila constitué sa méthode. » 

Pauchon3, étudiant le bévaiement, ramène les théories cau- 
sales à deux : origine cérébrale, origine périphérique. Pour lui, 
cette affection est une chorée légère qui intéresse les lèvres, la 
langue, le voile du palais, la face, les muscles respiratoires. Il y a 
analogie avec la paralysie labio-glosso-laryngée où on trouve des 
lésions des nerfs grand hypoglosse, spinal et facial. Au lieu d’une 
paralysie, il y aurait un trouble purement fonctionnel dans le 
bégaiement. On peut donc le définir une ataxie labio-glosso- 
laryngée. 

En 1875, sur les réclamations de Colombat fils qui avait vu 
avec amertume la sorte d'approbation retentissante donnée par 
l’Académie de médecine à Chervin son rival, Moutard-Martin 
revient sur la question*. On n’apprend rien de nouveau dans son 
rapport, si ce n’est l’opinion de Folet pour qui le bégaiement est 
le résultat d’un trouble nerveux central, sans lésion appréciable, 
portant sur le point d’origine des quatre nerfs de la phonation. 
Le rapporteur ajoute : « On ne traite pas les bègues, on fait leur 
éducation. » 

A. Guillaume: reconnait pour cause au psellisme « un défaut 


I. Cité par GUILLAUME. 

2. Bull. Acad. de méd., 1874. 
3. Marseille médical, 1874. 
4. Bull. Acad. de méd., 1875. 
5- Loc. cit. 
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d'association dans le jeu des muscles dont le concours est néces- 
saire à la prononciation, » (muscles de la respiration, de la pho- 
nation et de l'articulation). Après une étude très détaillée de ces 
divers phénomènes à l’état normal et chez le bègue, il ajoute: 
« Avoir montré que les muscles affectés de contractions désor- 
données lorsqu'il s’agit pour eux de concourir à un acte phona- 
teur fonctionnent au contraire d’une façon absolument normale 
quand ils ont à concourir à des actes étrangers à la parole, c'est 
avoir montré suffisamment quela cause du désordre vient de plus 
loin qu'eux. Elle réside de toute évidence dans l'appareil qui 
régit et coordonne leur contractilité, dans le système nerveux. 
Le bégaiement est donc une névrose; ses intermittences suff- 
raient d'ailleurs à le prouver. » 

Pour Bryan", le bégaiement consiste habituellement dans l’essai 
que fait une personne pour articuler un son élémentaire alors 
que les organes vocaux restent en position pour l'émission du 
son qui a précédé dans la même syllabe. L'été améliorerait l’état 
de beaucoup de bègues ; le bégaiement est plus intense le matin 
que l'après-midi. Comme causes, cet auteur cite : la coqueluche, 
le spasme laryngé, limitation, les maladies aigües graves pen- 
dant lesquelles le malade n’a pas parlé et qui laissent une grande 
faiblesse. L’hérédité aurait été rencontrée plusieurs fois, ainsi 
qu’un traumatisme éloigné ayant laissé supposer au sujet qu'il 
ne pouvait articuler certains sons. o 

À propos d’un malade, bègue, présentant des tics coordonnés 
de la langue et des lèvres, du tronc et du bras, Letulle? dit: « Le 
bégaiement est un tic de la parole dont l’origine doit être cher- 
chée dans un trouble fonctionnel des centres nerveux, comme 
pour tous les tics en général. » Le bègue est dans un état céré- 
bral pathologique qui, si léger soit-il, est néanmoins indubitable. 

Le bégaiement est attribué par Kussmaul3 à ce que le courant 
d'air nécessaire à la parole n’a pas une force suffisante pour 


1. Weekly Med, Review, 16 Juin 1883. 
2. Gaz. med. de Paris, 1883. 
3. Troubles de la parole, 1884. 
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vaincre la tension musculaire vocale et consonantique. La respi- 
ration s'effectue mal et il y a spasme des muscles vocaux. 

De sa thèse ! et d’un article publié deux ans plus tard?, on 
peut déduire les idées de Pons-Simon sur une affection dont il 
était atteint lui-même. Le bégaiement est une névrose caracté- 
risée par l’arythmie respiratoire et un spasme intermittent des 
muscles concourant à l’émission de la parole articulée. Ce 
médecin s'était assez bien étudié, sans se guérir du reste : seul et 
dans l'obscurité, il ne bégayait pas; il pouvait réciter des cen- 
taines de vers sans bégayer, parce que, dit-il, « dans la déclami- 
tion, il y a le rythme et l’harmonie. » Il insiste surtout sur le 
facteur étiologique hérédité. Il à observé des familles où il y 
avait plusieurs bègues ; et, selon lui, quand tous les enfants d’une 
famille ne sont pas bègues, ils sont tous névropathes. 

Avec Matheson3, nous revenons aux causes locales du bégaie- 
ment qui serait surtout produit par la présence, dans l’enfance, 
de végétations adénoïdes ou d’affections nasales (hypertrophie 
des cornets, rhinite hypertrophique). Le mouvement spasmo- 
dique des muscles de la gorge est dû à l’irritation réflexe. 

Sabrazés+ à fait l’autopsie d’une femme, fille de père bègue, 
et bègue elle-même. Il n’y avait rien d’anormal du côté de la 
langue, de l’arrière-gorge, du plancher de la bouche, du larynx. 
Au cerveau, la circonvolution de Broca était plus développée à 
droite qu’à gauche; elle s’étalait sur une plus large surface, était 
sillonnée d’incisures profondes et faisait un relief plus accentué. 
Sans insister sur ce fait unique, je note dans le même article les 
indications suivantes. Dans un cas, le bégaiement a été rattaché 
à une tumeur comprimant l’hypoglosse; Luys l’attribue à des 
lésions du cervelet, Jaccoud à des lésions bulbo-olivaires. Charcot 
la vu survenir à la suite de l’envahissement de la moëlle allongée 
par dégénérescence tabétique des cordons postérieurs. En 1885, 
Dubreuilh à rapporté un cas d’atrophie de la troisième frontale 


1. Essai sur le bégaiement, Th. Montpellier, 1884. 
2. Gaï. des hôpitaux, 1886. 

3. Brit. med. Jour., 1° Sept. 1888. 

4- Journ. de méd. de Bordeaux, 1°° Déc. 1889. 
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gauche chez un bègue; et Lichtsinger explique le bégaiement par 
une prédominence du système excito-moteur sur le système 
cérébral. 

Dans le bégaiement, on rencontre, d’après Feré', des troubles 
de mobilité et une faiblesse de la langue, non seulement pendant 
larticulation, mais aussi pendant les mouvements les: plus 
simples : ce que démontrent les tracés pris avec un glossographe. 
Il est donc probable que les exercices de force et de vitesse de ces 
mouvements qui n’ont rien à faire en apparence avec l'articula- 
tion, doivent être capables de favoriser la précision des mouve- 
ments d’articulation ?. 

Druënes s’est occupé uniquement du bégaiement chez les. 
hystériques, et, à ce point de vue, l’envisage comme une névrose. 

Il s’agit, aux yeux de Chervin fils+, de troubles de coordina- 
tion dans les mouvements des organes de la parole, sans aucune 
lésion anatomique. 

Il ya, pour Colman’ deux groupes de vices de prononciation : 
1° les cas spasmodiques (stuttering); — 2° les cas où existe net- 
tement l'impossibilité de produire des sons particuliers (stamme- 
ring); et c’est à tort que, dans les ouvrages anglais, on confond les 
deux espèces sous un terme commun, le dernier. Quelquefois, 
les deux désordres sont associés. Le bégaiement est fréquent chez 
les épileptiques et les gens à développement mental défectueux. 
En général, deux causes agissent : a) une action spasmodique 
de certains muscles de l'articulation, b) Pimperfection du syn- 
chronisme obligatoire des mécanismes laryngé et articulatoire. 
Le bégaiement sur les voyelles est rare. Les émotions, l’excita- 
tion, l’alcool augmentent le défaut. 

Les causes générales et locales paraissent à Wys56 également 
actives. Il parle, en effet, d’impressionnabilité nerveuse excessive, 
de défectuosités anatomiques des divers organes concourant à la 


. Nouvelle Iconographie de la Salpétziére, 1890. 

. Bull. de la Soc. de Biologie, 1890. 

. Thèse de Paris, 1894. 

. Bégaiement et autres défauts de prononciation, 1895. 

. Stammering and other imped. of speech (Lancet, 1895). 
. Rev. bebd. de Laryng., 1896. 
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phonation, d’affaiblissement du contrôle psychique de ces 
organes. L'hystérie, l’hérédité, l’habitude jouent aussi un rôle 
important. 

L’opinion de Rabiner ‘ paraît être celle de Pitres : beaucoup 
de bègues sont hystériques, et il faut toujouts rechercher cette 
névrose. 

Coën?, dont les nombreux travaux sur le sujet vont de 1872 
à 1897, occupe une place importante dans cet aperçu historique. 
Il fait dépendre le bégaiement de la diminution de pression de 
Pair dans les poumons par suite d’un vice d’innervation. Il a 
constaté chez ses malades un ou plusieurs des symptômes sui- 
vants : dénutrition générale, déformation du thorax comme chez 
les phtisiques ou les emphysémateux, une respiration irrégulière 
superficielle sans affection pulmonaire, une émaciation et une 
faiblesse des muscles respiratoires. 

Le mémoire de C. Biaggi sur les rapports du bégaiement 
avec les affections du nez et du larynx est intéressant par la con- 
viction de l’auteur, et par les documents complets qu’il a amassés 
pour son travail auquel je les emprunterai. « Si Colombat, dit-il 
au début, n’a rencontré sur six cents bègues aucun défaut des 
organes de l'articulation, c’est que les moyens d'observation 
étaient imparfaits en ce temps-là. » Weitzer avait noté une dispo- 
sition anormale de la langue, Berkhan voyait la cause du psel- 
lisme dans l’irrégularité de la forme du palais et la disposition 
défectueuse des dents. Pour Klencke, le bégaiement est le résul- 
tat de la scrofule. Winckler et Kafemann ont constaté une micro- 
polyadénite cervicale. Quand on considère le cadre formé par le 
palais ogival de Berkhan, la pléiade ganglionnaire de Kafemann, 
l’habitus phtisique décrit par Coën, on pense nécessairement 
au syndrôme présenté par ceux qui ont une obstruction nasale 
par pharyngite chronique ou rhinite hypertrophique. Cet état 
morbide s’accompagne, du reste, de développement facial défec- 


1. Mutisme et bégaiement chez les hystériques, Th. de Paris, 1896. 

2. Zur Pathologie, Aetiologie und Therapie der Stotterüb, 1872. — Beobachtung u. 
Erfahr. auf dem Gebiete der Sprachheilk., 1897. 

3. Archiv, ital. di Olologia, 1897. 
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tueux, d’altérations thoraciques, de troubles intellectuels, de 
dénutrition générale. 75 °/. des bègues traités par l’auteur italien 
souffraient d’une insuffisance respiratoire. Cette insuffisance 
peut tenir à une hypertrophie de tout l’anneau lymphatique de 
Schwendt, à une hypertrophie exclusive des amygdales palatines, 
du pharynx et de la muqueuse nasale, à une sténose sque- 
lettique du nez. Sur 75 °/ de ces bègues, 33, 3 °/o avaient de la 
rhinite hypertrophique, 20 °/. des végétations adénoïdes, 16, 
6 °/ de l’hypertrophie de tout l’anneau lymphatique. Kafemann 
avait trouvé des végétations chez 46 °/, des enfants bégues, 
Schellenberg, chez 50 °/o, Winkler, chez 30 °/., Gutzmann, chez 
50 °/. On a vu un cas d’ozéne sur 90 bègues. Bresgen considère 
également les affections naso-pharyngiennes comme le facteur le 
plus important du bégaiement. Voici la pathogénie de l’affection. 
L’enfant, qui a une cause d’obstruction naso-pharyngienne s oppo- 
sant à l’action des nombreux muscles utiles au langage, doit faire 
des efforts exagérés; ses centres nerveux donnent une impulsion 
anormale et fausse qui, répétée, amène une altération de la 
fonction. Les modifications, produites par l’obstruction nasale 
sur la circulation sanguine et lymphatique du cerveau et sur les 
sinus de la dure-mère, ne peuvent être sans influence sur les 
centres du langage facilement vulnérables s’ils sont prédisposés 
par une tare héréditaire. 

Makuen * a passé en revue les lésions locales présentées par 
140 bégues : il a trouvé une fois le frein trop court, et quatre 
fois les fibres du génio-glosse trop courtes aussi; les amyg- 
dales palatines et pharyngienne sont souvent hypertrophiées, 
les lésions intra-nasales fréquentes; le catarrhe du nez et de la 
gorge est la règle. Dans les causes, il admet pourtant l’hérédité 
(un tiers des cas), limitation, une frayeur, un traumatisme. Le 
bégaiement serait, en somme, une perturbation dans le méca- 
nisme cortical du langage, ou dans le système nerveux unissant 
le mécanisme cortical avec les deux mécanismes périphériques : 
voix et articulation. 


1. Therap. Gaz., 1897, et Rev. inter. de rhin., etc., n° 2, t. II, 1898. 
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À propos d’un cas de bégaiement complexe à spasme pharyn- 
go-æsophagien, Jacquet ' ëmet l'avis qu’il y a, dans cette affection, 
occlusion glottique spasmodique. | 

Après avoir défini : stuttering, le spasme clonique des organes 
articulateurs, caractérisé par la répétition d’un son avant que les 
organes puissent combiner les mouvements nécessaires à la pro- 
duction du son suivant, généralement une consonne; et stamme- 
ring, le spasme tonique plus marqué des mêmes organes qui 
sont, pendant quelques secondes, comme incapables de se séparer 
pour prononcer une voyelle, W. Scheppegrell? considère le 
bégaiement comme un trouble fonctionnel des centres du lan- 
gage. Les lésions locales en favorisent le développement, mais 
elles ne peuvent pas à elles seules causer l’affection qui nécessite 
pour s'établir certaines conditions physiologiques et psycho- 
logiques. 

Dans sa thèse, Thomas-Derevoge 3 insiste sur le défaut respira- 
toire, la faiblesse de la volonté; il y a souvent chez le bègue un 
spasme inhibitoire de la phonation, la phobie du mot. 

Guizmann+ considère le bégaiement comme une névrose de 
coordination spastique. Le siège est central, c’est un mal fonc- 
tionnel. Il n’y a pas lésion, mais faiblesse des fonctions céré- 
brales. Souvent on trouve des obstacles anormaux dans les voies 
respiratoires. L’auteur allemand appelle stotterer le malade qui 
dit : kkkkape pour kape, et stammer celui qui prononce tape ou 
pape. Seul, le premier serait un bègue, le second présenterait 
une dyslalie particulière. On trouve également dans cette bro- 
chure les théories de divers médecins ainsi résumées. Denhardt 
et Heymann considèrent le bégaiement comme d'ordre purement 
psychique; les troubles de l'articulation sont volontaires; il y a 
de plus la peur de certains sons. Pour Berkhan, Oltuzowski et 
Sstkorski, élément psychique est peu important, et le vice de 


I. Bull. Soc. méd. des hôpit., 1898. 

2. Stuttering, stammering, and other speech defects, 1898. 

3. Le bégaiement et son traitement, Th., Bordeaux, 1898. 

4- Ueber die Verhütung und Heilung der wichtigsten Sprachstörungen, München, 
1898. 
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prononciation est dû au caractère incoordonné des mouvements. 
Treitel regarde comme involontaires et spastiques les mouve- 
ments articulatoires. Grinbaum est d’avis qu'il s’agit d’une parésie 
fonctionnelle du centre du langage : la parole est normale quand 
il n’a pas d’émotion, l’effort améne des crampes musculaires 
volontairement. Guizmann insiste sur les troubles respiratoires. 

Tout autre est opinion de Liebmann' : le trouble de la respi- 
tion est secondaire, en partie occasionné par l'émotion, en partie 
dû à la résistance d’une articulation défectueuse. Il y a des 
mouvements musculaires exagérés et volontaires, mais les con- 
tractions ont un caractère spastique. On constate, chez les 
bègues, l'influence de l'habitude nerveuse, et un affaiblissement 
du centre du langage. 

Tout récemment, Scheppegrell > a rassemblé quelques. nouveaux 
matériaux tendant à démontrer l’origine névropathique du 
bégaiement. 

Enfin, Makuen3, à propos d’un de ses malades, considère le 
bégaiement comme une névrose congénitale, atteignant surtout 
les nerfs des muscles respiratoires, et non ceux du pharynx; le 
spasme de ces derniers est secondaire, dû à un trop plein 
d'énergie nerveuse dans les mécanismes respiratoire et vocal. 


IT 


ETIOLOGIE. 


Statistique. — On ne possède guère, comme documents à ce 
sujet que la statistique de Chervin aîné qui, en comptant les 
exemptés du service militaire pour cette affection pendant une 
période de 19 ans, est arrivé à une moyenne de 6, 32 °/o exa- 
minés. Il en déduit le chiffre de 1.300.000 bègues de tout âge et 
de tout sexe existant en France +. Il doit y avoir erreur, car cela 


. Vorlesungen über Sprachstôrungen, Berlin, 1898. 
. Neuropathic origin of stuttering, 1899. 

. Amer. Laryng. Assoc., Mai 1899. 

e CHERVIN FILS, Loc. cital. 
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représenterait un bègue environ sur trente habitants, et cette 
infirmité ne paraît point si fréquente, lorsqu'on regarde autour 
de soi. L’utilité d’une statistique, dans chaque pays, au moyen 
facile des rapports des conseils de revision, n’a pas besoin d’être 
démontrée. 

Age. — En général, le bégaiement apparaît dans l'enfance, 
rarement au-dessus de dix ou douze ans; il augmenterait à la 
puberté, diminuerait dans l’âge mûr et surtout dans la vieillesse, 
mais, en somme, persisterait toute la vie. 

Sexe. — De lavis de tous les auteurs, l'affection est exception- 
nelle chez la femme qui n’en serait atteinte que dans la propor- 
tion de $ °/.. Cependant John Thompson’ affirme, sans preuves 
à appui, que le bégaiement est plus commun chez les fillettes 
que chez les garçons. 

Hérédité. — Becquerel admet sa présence dans la moitié, 
Makuen dans un tiers des cas. Mygind ? a trouvé, sur 200 bègues, 
85, soit 42 °/, qui avaient des parents atteints de ce défaut. La 
proportion donnée par Gutzmann, sur 589 cas, est de 28, 6 °/.. 

Imitation. — Cette cause est indubitable, mais elle ne semble 
pas se rencontrer souvent. 

Intelligence. — Après avoir regardé les bègues comme des 
individus très intelligents, chez qui l’exubérance de la pensée 
dépassait la mobilité possible des muscles de l'articulation (Rullier, 
Colombat), on en vint à les considérer comme des êtres inférieurs, 
sans volonté, dont l’action cérébrale est incomplète (Deleau). 
La vérité est que le bégaiement n’a aucune corrélation avec lin- 
telligence. 

Emotions vives. — Très fréquemment, infirmité a débuté au 
moment même, ou à la suite d’une émotion violente. 





1. Med. Record, 26 Nov. 1898. 
2. Cité par SCHEPPEGRELL. 


734 LE BÉGAIEMENT DANS LA LITTÉRATURE MÉDICALE 


II 
SYMPTOMATOLOGIE. 


Le bégaiement est caractérisé, soit par la répétition convulsive 
d’unelettre ou d’une syllabe, soit par un arrêt convulsif de la parole 
devant telle lettre ou telle syllabe, cet arrêt se produisant surtout 
au commencement d’une phrase. Il s’y joint souvent des mou- 
vements cloniques de la face et même des membres. Les phéno- 
mènes sont, du reste, très variables : tel sujet, à qui on pose une 
question, reste un temps parfois très long sans émettre un son, 
malgré les efforts qu’il semble faire; tel autre débute par la répé- 
tition d’une lettre ou d’une syllabe; un troisième prononcera 
d’abord un mot ou deux correctement pour bégayer ensuite. Le 
ton de la voix est pénible à l'oreille, car « il ressemble à celui 
d’un orateur à bout d’haleine » (Guillaume). Il existe presque 
toujours une salivation abondante. Enfin, dans la grande majo- 
rité des cas, le bégaiement cesse pendant le chant. Schmalz? 
affirme que les bégues peuvent chuchoter sans hésitation. Mais 
Wyneken conteste cette opinion. 

Le bégaiement est intermittent, et, dans certaines circon- 
stances mal étudiées encore, il diminue ou peut méme dispa- 
raitre. Des malades bégayent moins à certaines heures de la 
journée, selonque letemps est chaud, sec, orageux, froid, humide ; 
devant des personnes étrangères, ils ne peuvent prononcer un 
mot et causent assez facilement dans leur famille. D’autres, 
une fois seuls et dans obscurité ne bégayent plus et peuvent 
réciter de suite des centaines de vers sans hésitation (Pons-Simon). 
Il s’agit donc d’une affection protéiforme, et cela peut expliquer 
la multiplicité des théories émises. 

Le bégaiement est un vice de prononciation. La prononcia- 
tion, pour être parfaite, exige le fonctionnement normal de : 
1° la respiration; — 2° la phonation; — 3° l’articulation. Si l’on 


1. Uber Stammlen und Stottern, 1829. Cité par Pons Sion. 
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veut étudier les phénomènes qui donnent naissance au bégaie- 
ment, on a donc un programme tout tracé : il consiste à recher- 
cher en quoi ces trois fonctions différent, chez nos malades, de ce 
qu'elles sont chez un individu parlant correctement. 

1° Respiration. — En ce qui concerne la respiration ordinaire, 
physiologique, ayant pour but l’hématose, on voit qu’elle s’ef- 
fectue généralement bien chez le bègue. 

La respiration vocale est tout autre. Déjà l'inspiration doit être 
plus ample, et elle demande l’action de muscles plus nombreux. 
Mais l’expiration doit nécessairement avoir une durée plus pro- 
longée, et, au retour sur lui-même du poumon dû à son élasti- 
cité, les muscles inspirateurs ont besoin de s’opposer pour que 
le courant d’air sorte doucement et régulièrement. La 
méthode graphique permet de s'assurer qu’aprés une inspiration 
profonde qu’on lui aura recommandée, le bègue pourra filer un 
son, la voyelle a, par exemple, pendant autant de secondes qu’un 
sujet sain. Mais, en observant le malade non prévenu et en le 
faisant parler, on constate ce qui suit : pour inspirer avant de 
parler, au lieu d'ouvrir la bouche et d’écarter les dents comme 
tout le monde, il serre ses mâchoires, rétrécit sa bouche par le 
froncement des lèvres, oppose ainsi un double obstacle à l'air 
qui est forcé de pénétrer seulement par le nez. La langue est 
souvent agitée par des mouvements tumultueux qui élèvent sa 
base et obstruent l’isthme du pharynx. Enfin, la glotte peut se fer- 
mer convulsivement à ce moment, ce dont l’auscultation per- 
mettra de se rendre compte. Ces obstacles levés, le malade en 
profite pour dilater brusquement sa poitrine au maximum. Il 
consomme une quantité d’air considérable, et cependant il est 
continuellement à bout d'haleine, car il est incapable de s’arré- 
ter à volonté, de faire par exemple, une pause entre les deux 
temps de la respiration. Il essaie de parler quand il n’a plus d’air 
dans ses poumons; ou, lorsque l’inspiration a été profonde, il 
ne peut graduer son expiration au moyen des muscles inspi- 
rateurs. 

2° Phonation. — Le larynx du bèoue fonctionne normalement 
pendant la respiration ordinaire, pendant le phénomène de l'effort 
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et même pendant l’émission d’une voyelle isolée : avec le laryn- 
goscope, on s’en assure facilement. Mais, assez souvent, au lieu 
de rester lâches et écartées lors de l'inspiration, les cordes vocales 
se tendent et se rapprochent anormalement : d’où une sensation 
de constriction à la gorge, un bruit assez fort dû au frotte- 
ment de l’air sur les ligaments vocaux. Parfois, le malade est 
incapable de commencer sa phrase quand il le voudrait; il reste 
longtemps avant de pouvoir prononcer une syllabe. Deux hypo- 
thèses sont possibles dans ce cas : ou la glotte reste ouverte et 
laisse échapper l’air silencieusement, ce que décèle le retrait des 
parois thoraciques; ou la glotte est, au contraire, contracturée, 
fermée complètement. Ce dernier fait est mis hors de doute par 
une sorte de son rauque, de « rugissement » disait Morgagni, 
qui se produit au moment où le bègue ne peut plus retenir l'air, 
et qui annonce à l’entourage l'intention où il était de parler. La 
voix de ces sujets est généralement très aiguë, car les cordes 
vocales sont tendues à l'excès; de plus, elle est souvent entre- 
coupée au milieu des syllabes ou des mots par des haltes 
brusques, signes manifestes de la fermeture spasmodique et 
involontaire de la gorge. 

3° Articulation. — En général, le bègue présente une grande 
facilité à prononcer les voyelles. Celles-ci en effet, sont des sons 
presque exclusivement vocaux, c’est-à-dire formés dans le 
larynx, et elles peuvent se prolonger tant qu'il y a un courant 
d’air pulmonaire pour les alimenter. Cette facilité se remarque 
surtout au commencement des phrases, car le malade peut 
prolonger le travail laryngé et prendre son temps pour lui 
associer le travail articulatoire. Quant aux consonnes, la diffi- 
culté à les émettre croît avec leur nature : les explosives étant 
éminemment instables, ne pouvant être maintenues, causent le 
plus d'embarras. Les lèvres sont souvent le siège de mouvements 
convulsifs rendant impossible la succession des positions néces- 
sitées par les lettres qui se suivent dans une syllabe, ou un mot. 
Enfin, la langue est, elle aussi, animée de spasmes violents qui 
s'opposent à sa mise en place pour les diverses consonnes aux- 
quelles préside cet organe. 
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IV 
ANATOMIE PATHOLOGIQUE 


L’autopsie pratiquée par Sabrazés et les quelques données qu'il 
nous fournit dans son article! forment tout ce que l’on sait à ce 
sujet. Il est impossible d’en tirer des conclusions. Du reste, 
comme on le verra plus loin, l’idée à laquelle on arrive sur la 
pathogénie du bégaiement ne permet pas de supposer l'existence 
de lésions organiques. J'ai tenu à ouvrir ce paragraphe sim- 
plement pour exprimer le vœu que l’on pratique, dans la mesure 
du possible, toutes les recherches nécessaires sur le cerveau, les 
organes de phonation et d’articulation, chez les bègues ayant 
succombé a une autre maladie. On exercerait ainsi une sorte de 
contrôle, — négatif, je pense, — qui permettrait de confirmer 
indirectement la théorie actuelle du bégaiement. 


V 
DIAGNOSTIC 


Il est simple. Toutefois bien des écrivains ont donné le nom 
de bégaiement À des troubles d’élocution qui n’ont rien de 
commun avec cette infirmité : tel le balbutiement des paraly- 
tiques généraux. En dehors des autres signes, l’intermittence 
du psellisme suffirait à le faire reconnaître. 


VI 
PRONOSTIC 


Abandonné à lui-même, le bégaiement persiste toute la vie, 
c'est une chose entendue. En ce qui concerne le pronostic thé- 
rapeutique, un regard, jeté sur toute la littérature que j’ai indi- 
quée, n’est guère encourageant. Aucun des médecins bègues, — 


1. Loc. citat. 
47 
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et ils sont relativement assez nombreux — qui ont fait une 
étude de leur affection, ne s’est proclamé guéri. Becquerel, traité 
d’abord par la méthode Colombat pendant 12 ans, guéri en 12 
jours par Jourdant, est resté bègue jusqu’à sa mort. Guillaume, 
qui aexpérimenté bien des procédés, déclarait qu’il recommençait 
à bépayer dès qu’il cessait ses exercices et l’application de sa 
volonté. Il a constaté d’ailleurs avec ironie que « chaque auteur 
proclame le bégaiement incurable jusqu’à lui, curable depuis la 
découverte de sa propre méthode. » Et tous ces novateurs ont 
vu venir à eux des gens qu'avaient soignés sans succès leurs 
devanciers ou leurs rivaux. On peut affirmer cependant que, en. 
un temps très court, un bègue peut se débarrasser de tous les 
ennuis qui l’importunent : toute la question est de savoir s’il 
aura la volonté, pendant le reste de son existence, de maintenir 
ce résultat. Il est des bégaiements légers qui ne nécessitent que 
peu d’efforts de la part du malade; mais il existe des cas com- 
plexes où, pendant longtemps, la patience de l’éducateur trouve 
à s'exercer comme la continuité du bon vouloir de l'élève. 


VII 


PATHOGENIE 


Le bégaiement cesse pendant le chant et peut-étre dans le 
chuchotement. On peut renouveler, presque sur chaque malade, 
’expérience suivante : au bègue qui vient pour la première 
fois, on conseille de ne commencer à parler qu'après une inspi- 
ration profonde et dès le début de l'expiration, en lui recomman- 
dant d’aller lentement; on obtient aussitôt quelques réponses 
faites sans hésitation. Ces faits démontrent péremptoirement lab- 
sence de toute lésion organique : il ne s’agit donc que de troubles 
fonctionnels. L'épreuve citée plus haut, l'état normal de la 
voix chantée où la respiration est nécessairement plus profonde 
indiquent que les troubles sont surtout de nature respiratoire. 
Comme ils datent de longtemps, ils ont engendré des mouve- 
ments convulsifs des muscles du thorax, du larynx, de la langue, 
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des lèvres, de la face, des membres, que l’on observe soit isolés 
soit associés tous ensemble. 


VII 


TRAITEMENT 


Dans l’exposé des innombrables méthodes ou procédés de 
traitement, je ne suivrai pas l’ordre chronologique qui m'expo- 
serait à trop de redites; je préfère étudier successivement quatre 
groupes où peuvent se classer tous les moyens employés. 

À) MOYENS CHIRURGICAUX. — Hervez de Chégoin, conséquent 
avec ses idées sur la brièveté du frein de la langue, conseille la 
section du filet, à condition qu’on empèche une cicatrisation 
vicieuse. Ce procédé fut mis à exécution sur trois malades : l’un 
bégaya davantage après l’opération ; chez les deux autres, il y eut 
un résultat excellent. Mais il s'agissait : 1° d’un enfant de 2 ans 
à qui on fit faire ensuite des exercices vocaux ; 2° d’un enfant de 
20 mois qui n'avait pas encore parlé! Colombat préconise cette 
même intervention dans certains cas. Il faut arriver à Diefenbach 
pour voir tout ce que l’on attend du bistouri. Le but de ce chi- 
rurgien allemand était d’interrompre l’innervation dans les 
organes musculaires qui participent au spasme des voies aériennes. 
Pour ce faire, on a le choix entre la section transversale de la 
racine de la langue avec ou sans [excision d’un triangle de cet 
organe dans toute sa longueur et son épaisseur. Philipps coupe 
les génio-glosses 4 leur point d’épanouissement. Velpeau varie ses 
interventions : il sacrifie: a) les hyo-glosses quand l'élévation 
directe de la langue paraît embarrassée ; 5) les stylo-glosses quand 
la parole est génée vers le pharynx; — c) un triangle de la 
langue quand le bégaiement porte sur les dentales; — d) les 
génio-glosses à leur insertion aux apophyses géni. Amussat, Bau- 
dens, Lucas, Franz, Guersant, Dufresse-Chassaigne, Bonnet opèrent 
à l’envi d’après ces principes. Yearsley et Braid conseillaient 
Pexcision de la luette et des amygdales. Avec ce système, on eut 
d'abord des mécomptes : hémorragies, infection, et l’insuccès 
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était la règle; on finit par avoir des décès. Les protestations se 
firent jour, et amenèrent un scandale tel que ceux dont les 
assemblées parlementaires ont seules gardé le monopole : le bruit 
fut tel à l’Académie de médecine que le président dut ordonner 
l'évacuation de la salle. Depuis, l’oubli complet s’est fait sur ces 
méthodes sanglantes. La section du frein se pratique dans des 
circonstances exceptionnelles. L’ablation des tumeurs adénoïdes, 
les cautérisations des hypertrophies nasales visent non le bégaie- 
ment, mais le rétablissement d’une respiration naturelle. Seul 
Braun, de Trieste, à rapporté une observation ou le curettage du 
naso-pharynx fit disparaître la surdité, la céphalée, laprosexie et 
le bégaiement. Pour C. Biaggi, Pintervention chirurgicale, quand 
elle est indiquée par des obstructions du nez et du naso-pharynx, 
est trés avantageuse, qu’elle agisse soit par sugyestion comme 
dans d’autres névroses, soit directement sur l'acte respiratoire : 
elle doit du reste étre suivie de la cure didactique. 

B) MOYENS THERAPEUTIQUES. — Jtard conseillait des garga- 
rismes toniques. Lytonn * recommandait aux bégues de fumer la 
pipe pour améliorer leur respiration, de plus la nicotine serait 
un sédatif de la coordination de lappareil vocal; mais Cuthbert 
dit, avec raison, que la fumée de tabac séche la bouche, et qu’en 
somme le résultat est mauvais. Letulle a préconisé le traitement 
général par les douches, et le bromure de potassium 4 la dose 
de 3 4 4 grammes par jour. 

C) Moyexs MÉCANIQUES. — On connaîtles fameux cailloux de 
Démosthènes. Itard avait inventé une petite fourche métallique 
placée de façon à recevoir le frein dans sa bifurcation, et dont les 
branches venaient s'appliquer sous la langue au point où cet 
organe s’unit au plancher de la bouche. Cela augmentait la difh- 
culté desmouvements et diminuaitla tendance au spasme! Dela 
sont nés des appareils analogues : le refoule-langue de Colombat, 
et le glossonachon de Wuizer destiné à empêcher la langue de 
s’enfoncer derrière la mâchoire inféricure. Dans le bégaiement 
prononcé, Serres s’emparait du bras du malade et le tirait brus- 


I. Cité par CUTHBERT (Lancet, p. 1673, t. II, 1895). 
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quement en bas, d’abord à chaque syllabe, plus tard au com- 
mencement de chaque phrase. Une fois la guérison obtenue, s’il 
se présentait une hésitation, le sujet devait effectuer un mou- 
vement du bras, une contraction des muscles du bas-ventre ou 
de toute autre partie du corps. La lame d’argent pour doubler 
les arcades dentaires quand la langue était trop courte (H. de 
Chégoin); la plaque interdentaire de Colombat pour s’opposer aux 
convulsions des maxillaires ; le pince-nez pour supprimer la respi- 
ration nasale et forcer à ouvrir la bouche; les quatre boules en 
caoutchouc mises, deux de chaque côté, entre les dents et les 
joues par Morin; la percussion, en mesure régulière, de Pindi- 
cateur gauche, par un morceau de bois tenu de la main droite 
(procédé de Graves); le glossographe de Féré terminent la liste de 
ce genre de moyens. On peut dire de ces procédés mécaniques, 
destinés à être employés longtemps, qu’ils sont à rejeter; car, 
même utiles quand ils sont mis en œuvre, ils n’apprennent pas 
à corriger les défauts auxquels ils ont pour but de remédier. 
Ceux que l’on est amenéà employer aujourd’hui rentrent dans la 
catégorie suivante, puisqu'ils doivent seulement enseigner ce 
qu’on a à faire : respiration régulière, mise en place des organes 
articulatoires. 

D) Moyens pipactiques. — Mac Cermac* semble, le pre- 
mier, avoir attiré l’attention sur la respiration des bègues et 
avoir recommandé des inspirations profondes. Colombat, Du Soit 
ont également insisté sur ce point. Becquerel voulait que le 
malade parlât en gardant sa poitrine dilatée par un léger effort 
volontaire, usat le moins d’air possible pour la parole qui doit 
étre lente. Chervin fait commencer ausssi le traitement par des 
exercices respiratoires. Guillaume forçait les sujets à inspirer la 
bouche ouverte, en immobilisant la langue contre la voûte pala- 
tine ; l'inspiration devait être uniquement diaphragmatique, et, 
pour y arriver, on fixait les bras, les épaules et les clavicules, 
en embrassant le dos d’une chaise avec les membres supérieurs. 
Après l'inspiration, pause assez prolongée, à la suite de laquelle 
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on se mettait à parler en maintenant le thorax dilaté volontai- 
rement. Bryan est d’avis de ne rien faire chez les enfants, mais 
de les laisser vivre au grand air, au milieu des exercices phy- 
siques, sous un climat chaud : c’est, en somme, les mettre dans 
- les meilleures conditions pour fortifier leur santé générale et 
développer leurs poumons. R. Tilley' conseille de remédier au 
vice de prononciation dès l’enfance, et d’apprendre à inspirer 
profondément. Wyss est également partisan de la gymnastique 
respiratoire et pulmonaire; il y joint le traitement psychique. 
Coën, Scheppegrell, Thomas-Derevoge attachent aussi une grande 
importance à la respiration. Gutzmann insiste sur les caractères 
à donner à cette fonction : inspirations courtes par la bouche, 
expirations aussi prolongées que possible. Gränbaum mérite une 
mention à part : il conseille la respiration nasale. Makuen exerce 
séparément les muscles inspirateurs, les muscles expirateurs et 
même le diaphragme ; puis il fait faire des exercices vocaux. 

Il est presque impossible de séparer, — comme je viens de le 
faire pour la respiration, — les moyens qui s'adressent à la pho- 
nation et à l'articulation : c’est pourquoi je les examinerai 
ensemble. 

Pour Ltard, il faut habituer l’adulte à la déclamation; quant à 
Penfant, on lui fera faire des lectures posées, on lui fera filer des 
sons, et surtout, on le confiera à une gouvernante étrangère ne 
parlant que sa langue, ce qui forcera l’élève à prononcer lente- 
ment. Dupuytren, cité par Rullier, avait guéri un jeune avocat en 
lui imposant de parler sur un ton chantant comme des récitatifs 
d'opéra, pendant qu’on battait la mesure. Magendie s'est rallié 
au procédé de Leigh-Malebouche consistant à relever la langue et 
et à en appliquer la pointe au palais. Serres, qui était bégue, s’était 
guéri en prononçant d'une façon brusque et sèche chaque syllabe, 
et en prolongeant les mouvements articulatoires; il avouait, du 
reste, quelques années plus tard, que son infirmité reparaissait 
quand son attention était distraite de la méthode. Deleau veut qu’on 
indique au malade les positions nécessaires à l’émission des dif- 
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férents sons et à leur liaison les uns avec les autres; ilexprime égale- 
ment le besoin d’un alphabet spécial représentant, par des signes 
arbitraires autres que les lettres, les positions des organes de l’arti- 
culation. La glotte, dit Arnolt, doit être constamment ouverte : 
on obtient ce résultat en prononçant un son, tel fééé, en filant 
les mots les uns au bout des autres d’une manière continue, en 
intercalant entre eux des e muets. La méthode de Colombat con- 
sistait à faire rétracter les lèvres en arrière, à retirer la langue 
vers le pharynx et à en élever la pointe vers le voile du palais, à 
parler d’une façon rythmique. En 1832, un empirique de 
Chester, Jacky Broster, prétendait! guéiir tous les bègues en 
apprenant à ses élèves à dire, avant chaque mot « er » avec lr 
doux. Ch. Bell donne un conseil presque identique : le sujet 
doit s’étudier à commencer toutes ses phrases par une voyelle; 
et Müller propose d'écrire, à usage des bègues, des pages entières 
où il mentrerait aucune consonne explosive. Guillaume après 
avoir habitué le larynx à s'ouvrir par de petites inspirations, 
recommande de filer des sons voyelles, de prononcer très fré- 
quemment les voyelles dans l’ordre suivant : aéi-eou, ce qui 
mobilise bien les lèvres; enfin, quand il s’agit de prononcer les 
explosives b p, en général très difficiles, on fera précéder leur 
articulation du son confus de #1. Chervin aîné, dont la méthode 
était tenue secrète, passait, aux yeux de ses contemporains, pour 
utiliser la mesure rythmique au moyen des mouvements caden- 
cés de la main. Mais son fils, le D' Chervin, rejette absolument ce 
procédé : après une semaine de silence, complet en dehors des 
exercices où la respiration joue le plus grand rôle, on fait pro- 
noncer des voyelles, puis des consonnes, et on initie lélève à 
Pétude du mécanisme articulatoire. La prononciation doit être 
très nette; la volonté s'entraine parce qw'il faut commencer, les 
articulations avec le professeur et finir en même temps que lui. 
Suitterlin? fait aussi l'entrainement des organes vocaux et fait 
battre la mesure. Bryan explique au bègue les détails de Particu- 


1. V. Brit. med. Jour., 7 Janvier 1888. 
2. Weekly Med. Review, 9 Juin 1883. 
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lation. Pour Liebmann, tous les exercices de respiration et d'arti- 
culation sont négligeables, car ils sont souvent nuisibles pour le 
langage en y introduisant des éléments non naturels. Avant tout, 
il faut débarasser le sujet des efforts de coordination volontaires 
ou involontaires, et de la peur de certains sons. Si les bègues 
chantent bien et parlent bien, cest qw'ils allongent alors conve- 
nablement les voyelles : on doit donc allonger les voyelles, par- 
ler tranquillement, sans efforts volontaires; on commence par 
des phrases, on continue par de petites histoires, puis par des 
lectures. Les malades, destinés à vivre en société, doivent rester 
dans leur milieu : il est mauvais de les isoler. Citons, en termi- 
nant, Wyss, Druéne, Rabiner, Treitel, Denhardt, qui sont surtout 
partisans du traitement psychique. 

Un coup d’ceil d'ensemble sur toutes ces méthodes, montre 
qu'on a procédé par des apports successifs : on a compris peu 
à peu l'importance des divers éléments qui entrent dans la 
prononciation, et on tend à remédier à leurs défauts par des 
moyens multiples et appropriés à chaque cas. 


CONCLUSIONS. 


Le bégaiement est une névrose de coordination. Il débute, en 
général, dans la première enfance chez des sujets prédisposés par 
une hérédité nerveuse, à la suite parfois d'émotions vives. C'est 
un trouble purement fonctionnel, caractérisé par la répétition 
convulsive de certaines lettres ou syllabes : la respiration, la 
phonation, l’articulation sont ou peuvent être séparément, à la 
fois, intéressées par les spasmes involontaires. Le bégaiement est 
intermittent, variable selon les circonstances et, sans doute, les 
perturbations atmosphériques. 

Pour le traitement, il faut rejeter toute intervention chirurgi- 
cale ayant pour but de remédier à cette infirmité. Les opérations 
pratiquées dans le nez ou dans la gorge ne visent que l'obstacle 
à la respiration, obstacle à supprimer tout d’abord avant l’édu- 
cation du malade. Aucune des méthodes de guérison proposées 
n’est infaillible, car toutes ont pour base indispensable la volonté 
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mème du sujet à guérir; aucune non plus n’est mystérieuse. En 
effet, on réussira seulement en ramenant au type physiologique 
normal les mouvements involontaires, spasmodiques, irrégu- 
liers, qui animent les oroanes du bègue. On s’occupera, en pre- 
mier lieu, de la respiration dont le malade doit devenir absolu- 
ment maitre, et cela seul suffira souvent à amener une cure, ou 
tout au moins à rendre normales les fonctions du larynx. Quant 
4 l’articulation, dans les cas complexes, elle exigera une attention 
plus délicate. Selon la recommandation de Colman, on dressera 
un tableau de lPalphabet tel que le sujet le prononce. On pourra 
étudier, à l’aide du palais artificiel, les mouvements de la langue 
lors de la prononciation défectueuse d’une lettre. Une fois les 
défauts connus, on y remédiera en mettant le bègue à même de 
prononcer correctement. 

L’isolement n’est nécessaire que dans certains cas particuliers ; 
mais ce qui est indispensable, c’est une rééducation qui fortifie 
la volonté. 


PauL OLIVIER. 





SOCIÉTÉS SPÉCIALES 





LONDRES 
Société de Laryngologie. 


(Suite:.) 


3710. — M. Law. Polypes du nez compliqués d’épaississe- 
ment bilatéral de la cloison. — Osserv. — Malade âgé de 31 ans 
vient consulter vers la fin de l’année dernière, se plaignant d’obstruction nasale, 
l’un et l’autre côté étant constamment bouchés. Le nez avait été cassé dans une 
partie de football il y a seize ans, puis une seconde fois, il y a cing ans; il y eut 
alors quelque difficulté à maintenir en place les trois fragments osseux. L’exa- 
men montre une déviation de la cloison avec fortes saillies bilatérales sur le 
bord inférieur des os du nez, et un éperon très large, long et épais, parallèle au 
cornet inférieur gauche auquel il est uni. Toute la cloison est épaissie et il y a 
des polypes dans chaque fosse nasale derrière les obstructions. Tout d’abord il 
était impossible de faire la rhinoscopie postérieure à cause de la grande irritabi- 
lité due au catarrhe naso-pharyngien. Cela disparut avec la privation de tabac, 
de liqueurs, et la réglementation du régime. Les extrémités postérieures des 
deux cornets inférieurs sont quelque peu hypertrophiées. Le cas est intéressant ; 
je désirerai votre opinion au sujet de la méthode à employer et de l'étendue de 
l'intervention chirurgicale. 


Discussion : 


M. F. Semon : J'ai eu récemment une série de cas dans lesquels la ten- 
dance à l’adhérence, qui est si marquée surtout après les opérations dans le 
nez, était beaucoup plus prononcée qu’à l'habitude. Dans un cas où j'avais 
enlevé à la scie et au bistouri une partie saillante des cornets et de la cloison, 
il me fut impossible, par quelque moyen que ce fût, de garder ouvert le passage. 
La malade ne pouvait supporter aucun tamponnement de gaze ou de ouate, 
ni la gutta-percha, le celluloid et l’argent. L’ivoire seul était toléré. J'ai essayé 
tous les astringents et sédatifs connus et j'ai employé la cocaïne pour affaisser la 
muqueuse. Rien n'y fit. Tous ces procédés irritaient, et augmentaient la dou- 
leur ; chaque fois que le tamponnement était enlevé, les adhérences se refor- 
maient. J'ai renvoyé la malade chez elle, et là, les parties se réunirent de nou- 
veau si bien que je dus l’opérer encore. Elle porte maintenant une lame 
d'ivoire. Quand on l'enlève, la malade respire aussi librement par une narine 
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que par l’autre; mais bien qu’il y ait une distance de deux millimètres entre 
elles, les surfaces opposées se touchent et se réunissent dès que l'appareil 
est enlevé depuis six heures. Pour le moment je me contente d’applications 
simples de paroléine et il y a aucune douleur. 

M. W. Hill : Durant les quelques mois précédents, j'ai opèré sept fois un 
cas de ce genre. D'abord j'ai enlevé une partie du cornet et un petit morceau 
de la cloison. Dès que je cessais le tamponnement, il se formait un caillot ou 
une croûte ainsi qu’une adhérence. Dans ce cas, j'ai réséqué avec des ciseaux le 
cornet et détruit le pont entièrement à six reprises. J'ai employé du caoutchouc 
mou, comme moins irritant quoique peu aseptique, et qui a été bien supporté. 
Je crois que si on persiste dans l'emploi d’un tampon convenable, on finira 
par obtenir la guérison. 

M. Waggett : J'ai eu un cas de ce genre qui m’a donné beaucoup d'em- 
barras. J'en suis arrivé à cette conclusion que l’emploi prolongé des tampons 
après l’opération est désavantageux, en ce qu'il amène une anémie locale des 
parties lésées et empêche la guérison. On peut maintenir l’écartement sans 
compression par l’interposition d’une lamelle de celluloïd qui tient peu de 
place et laisse assez d'espace libre pour l'écoulement des sécrétions des surfaces 
ulcérées. Le celluloïd peut être enlevé chaque jour et le nez lavé. 

M. Spencer : C'est la continuité du traitement local qui fait la difficulté, 
à cause de la souffrance, surtout dans les cas d’hyperesthésie. Dans le cas de 
M. Law il existe deux toutes petites crêtes, moitié cartilagineuses, moitié 
osseuses, touchant le plancher des fosses nasales. Dans ce cas, l'emploi de la 
scie de Bosworth de chaque côté serait d’une très grande difficulté, à cause de 
l’étroitesse du nez. Il faut toujours employer, autant que possible, la cocaine, 
mais pour faire un traitement plus complet il faudrait enlever sous l’anesthésie 
le cornet inférieur en entier, soit avec le bistouri, soit avec les ciseaux, et en 
même temps, si le nez est très étroit, le dilater jusqu'à ce que le passage soit 
tout à fait libre. M. Hull m'a envoyé un jeune homme chez lequel l’hyperes- 
thésie était très accentuée. La partie antérieure du cornet inférieur avait été 
enlevée par un praticien, mais il s'était formé une adhérence avec la cloison. 
Un tampon avait été placé, mais la douleur obligea à le retirer. Sous l’anesthé- 
sie générale, le cornet inférieur tout entier fut enlevé, le nez fut tamponné 
pendant une journée, puis lavé, et grâce à ce traitement le nez fut guéri. 

M. Spicer. — Je trouve certainement que le cas de M. Law est un de 
ceux dans lesquels, lorsqu'on est autorisé à enlever tout ce qui est nécessaire 
pour désobstruer complètement le nez, on doit faire l’anesthésie générale et 
opérer radicalement. On peut être forcé d'enlever les éperons des deux 
côtés et de réséquer aussi bien le cornet moyen que le cornet inférieur quand 
le cas est compliqué de polypes et de sinusite purulente. Cette intervention 
comporterait naturellement un séjour de 10 ou 15 jours à l’hôpital, mais un 
cas de ce genre est ainsi mieux traité, et plus rapidement, par ce moyen radical. 
Un de mes malades, qui était resté à Londres pendant dix jours, avait dû 
retourner chez lui aussitôt après l'opération ; il prit froid, un pont de substance 
se forma, et à son retour à Londres, il fallut une quinzaine de jours pour 
détruire l’adhérence. Dans un second cas, la même chose exactement se pro- 
duisit. J'avais soigné le sujet pendant deux mois et le malade n’est pas encore 
guéri. 
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Dans ces cas rebelles, avec irritation, le meilleur moyen est de soumettre le 
malade au repos complet et de laisser l’adhérence se consolider, en lubréfiant 
simplement avec des pommades adoucissantes, jusqu'à disparition de l'inflam- 
mation ; on doit alors seulement attaquer ces parties. Dans un cas analogue à 
celui décrit par Semon, un traitement temporaire d'une inactivité complète, 
comme je le recommande, a prouvé qu’on arrivait à un résultat plus efficace 
et plus prompt. Il est possible qu’en enlevant plus de tissus on eût prévenu la 
formation du pont. Pour ma part, je crois avoir toujours enlevé trop peu 
plutôt que trop. 

M. Hall : Étant donné qu'il s'agissait de vieilles adhérences dans un nez 
très étroit, le résultat est très satisfaisant. 

M. Donelan : J'ai été très embarrassé par un cas d’adhérence compliquée 
d’hyperesthésie. Il y avait un eczéma du conduit auditif : j'ai traité par la solu- 
tion d'acttate de plomb et d’alun de Burow. J'ai essayé d’interposer entre les 
surfaces adhérentes de la charpie imbibée de cette solution. L’hyperesthésie 
disparut du même coup et l’adhérence ne se reforma pas. Quant aux dangers 
de la turbinectomie, je mentionnerai un cas dans lequel la nécrose du maxillaire 
supérieur et une paralysie faciale avaient suivi cette opération. 

M. Grant : J’ai fait une fois la turbincctomie inférieure dans un cas d’adhé- 
rence, et j'ai réussi; mais une autre fois, au contraire, j'ai vu se produire des 
adhérences qui n’existaient pas avant. Un médecin s’est guéri en gardant tout 
le jour dans le nez une bougie nasale en soie. Certaines adhérences non 
gènantes peuvent être abandonnées à elles-mêmes. Une pulvérisation d’anti- 
pyrine à 4 °/o aprés de l’eucaïne 4 5 °/o améne une forte rétraction. 

M. Law : Quand il s’est formé des adhérences, il vaut mieux attendre qu'elles 
datent de longtemps pour les soigner. 


3711. — M. Hatt. Adhérence complète du voile du palais à 
la paroi postérieure du pharynx. — OBserv. — La malade, 
femme mariée de 33 ans, était tout à fait ignorante de son état, jusqu’au 
moment où on l'en informa, mais elle avait remarqué qu’elle ne pouvait pas 
se moucher comme les autres personnes. Elle n'avait jamais eu de mal de 
gorge ni d’affection cutanée. L’incisive médiane gauche supérieure est ébréchée 
et crénelée. Aucune affection oculaire. La malade a un enfant de 12 ans et na 
pas fait de fausses couches. Elle est fille unique et rapporte que sa mère a 
avorté plusieurs fois : il s’agit nettement de syphilis héréditaire. 


3712. — M. ParERsON (D. R.). Corps étranger enclavé dans le 
naso-pharynx depuis quatre ans. — OBsERv. — C'est un réeu- 
lateur métallique pour tube de caoutchouc destiné aux biberons. Il fut enlevé 
à un enfant de 6 ans qui se présentait avec une otorrhée et un écoulement 
fétide de la narine à gauche. Il lui était impossible de respirer librement par 
le nez et on apercevait auelque chose dans les choanes. Sous le chloroforme 
on put sentir, au-dessus du voile du palais, une masse dure qui, enlevée, se 
trouva être le corps étranger couvert de phosphates. On parvint à savoir que 
l'enfant, à l’âge de 15 mois, en jouant avec le régulateur, fut soudain pris de 
dyspnée qui fut soulagée en le suspendant la tête en bas; depuis cette époque 
la respiration nasale fut génée et la santé de l’enfant s’altéra. Des sondes 
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furent passées dans l’œsophage par plusieurs médecins dans le but d’enlever 
aux parents l’idée qu’il y avait un corps étranger dans la gorge. Ce n’est qu’en 
raison des troubles auriculaires et nasaux que je fus consulté. 


Discussion : 


M. Parker : J'ai observé un cas qui est une bizarrerie chirurgicale. Un 
enfant vient me consulter pour une obstruction nasale. Par la rhinoscopie pos- 
térieure, j’apercois une large masse grise dans l’arriére-cavité des fosses nasales ; 
mais, incapable de déterminer ce que c'était par l'inspection, je fis le toucher 
digital. Cela ne m/’apprit rien sur la nature du corps; mais l'enfant fit un 
violent mouvement, et de la partie postérieure des fosses nasales fut rejeté un 
bout de drain long de o m. o$ environ sur o m. o12 de large. L'enfant avait 
eu, deux ans auparavant, un abcès du cou pour lequel on s'était servi d’un 
drain. 


3713. — M. Tuorne (A.). Vertige laryngé. — Osserv. — 5 Janvier 
1899. — Cet homme de 51 ans vient trouver M. Hill, se plaignant que toutes 
les fois qu'il a un accès de toux il se sent étourdi et vacille du côté droit. 
Il est sujet à des quintes de toux depuis deux Ans, et son état s’est aggravé 
dernièrement. Il n'est jamais tombé, maïs il faut qu’il se tienne à quelque chose 
pour prévenir une chute. Il est un peu sourd, et depuis deux mois il a des 
bourdonnements dans la tête. Hypertrophie polypoïde des deux cornets 
moyens, hypertrophie lymphoïde de l’amygdale linguale; un peu de gonfle- 
ment de l’espace interaryténoidien ; emphysème pulmonaire. On n’a constaté 
aucune autre cause de vertige; aussi cette affection doit être rapportée au ver- 
tige laryngé. On a prescrit quinze gouttes d’une solution d’acide bromhy- 
drique dilué, 3 fois par jour ; et le malade s’est trouvé amélioré. Pendant son 
séjour à l'hôpital pas de crise, parce qu’il n’y a pas eu de toux violente. 


Discussion : 


M. Law : C'est peut-être un cas de vertige auriculaire. Il y a de la surdité 
et des bourdonnements ; les tympans sont rétractés. Le cathétérisme doit mon- 
trer que les trompes d’'Eustache sont très perméables. Le malade a probable- 
ment imprimé des secousses répétées à son oreille soit en toussant, soit en se 
mouchant. On pourrait lui recommander de ne pas se moucher violemment 
et lui donner quelques remèdes pour soulager sa toux. 

M. Hill. — J'ai soigné l'oreille de ce malade, et j'ai cru d'abord à un ver- 
tige auriculaire, mais ayant trouvé qu’il présentait des signes de sinusite par 
drainage avant une de ses attaques, j'en fis un cas de vertige nasal. J'ai cons- 
taté ensuite que les attaques coïncidaient toujours avec de l'irritation laryngée 
et de la toux, et diminuaient lorsque celle-ci s’apaisait. Je pense que c’est 
réellement un cas de vertige laryngé. 

M. Grant : Bien que la théorie du vertige auriculaire soit soutenue par 
quelques auteurs, je ne puis l’accepter, à cause de la rareté extrème des cas 
dans lesquels une insufflation de l'oreille moyenne est suivie de vertige ; person- 
nellement je n’en ai jamais vu. Dans un cas de vertige laryngé bien net, ou 
plutôt de syncope, comme on devrait plutôt l’appeler, il y avait une forte pré- 


750 SOCIÉTÉS SPÉCIALES 


disposition goutteuse : une fois cette affection traitée, j’ai constaté la disparition 
du vertige. 

M. St-C. Thomson : Il pourrait s’agir de syncope cardiaque. Le pouls 
du malade est très petit, rapide et un peu irrégulier. Cet homme dit lui-même 
que, quand il se penche pour lacer ses bottines, il manque de tomber sur le 
nez. 

3714.— M. Lucas. Tumeur tuberculeuse interaryténoïdienne. 
— Osserv. — La malade, âgée de 33 ans, est enrouée depuis 4 mois. Elle est 
soignée depuis 2 mois : on lui a badigeonné le pharynx avec une solution de 
formol à 3 c/o. Elle a été beaucoup améliorée, mais elle se plaint encore de 
douleurs dès qu’on cesse les badigeonnages quotidiens. Les œdèmes de la 
région interaryténoidienne scnt très volumineux et irréguliers. 


3715. — M. Waccerr : Deux cas de kyste extra-laryngien. 
— Il s’agit de deux jeunes gens présentant des formations kystiques de la région 
thyro-hyoidienne. Dans le premier cas, le kyste de la grosseur d'une noisette 
siège sur le côté gauche de la membrane thyro-hyoïdienne. Dans le second cas, 
on trouve une tumeur, en partie kystique, ayant environ le volume d’une 
noix, sur le côté gauche de la muqueuse thyro-hyoïdienne, et s'étendant en bas 
sur l'aile correspondante du cartilage thyroïde. C’est probablement un kyste 
développé aux dépens du lobe pyramidal du corps thyroide. 


Discussion : ; 


M. de Santi : Je crois que le premier est une poche kystique extra-laryn- 
gée et indépendante du corps thyroïde. Il sera sans doute nécessaire de faire 
une dissection profonde, mais je crois qu’on pourra l’inciser et l'enlever. 

M. St-C. Thomson : La possibilité d’un pneumatocèle a-t-elle été envi- 
sagée ? car la tumeur se distend quand le malade souffle avec les lèvres fermées. 

M. WacGETT : J’ai tout d’abord considéré le second cas comme un pneu- 
matocèle. Je suis néanmoins convaincu que l’augmentation légère qui se pro- 
duit pendant la toux est due à un engorgement veineux. Par la pression exté- 
rieure, une petite saillie apparaît dans la région du pli ary-épiglottique, mais il 
est impossible d’obtenir une diminution du volume de la tumeur par une com- 
pression prolongée. Il me paraît certain que le kyste ne communique nulle part 
avec le condu't aérien. Je crois avec M. de Santi que le premier cas est une 
bourse kystique. Comme il n’occasionne aucune géne, je n’ai pas l'intention 
de l’opérer. 


3716. — M. Spicer. Papillomes multiples du larynx chez un 
enfant. — Osserv. — L’enfant, agé de 3 ans 1/2, a perdu la voix à la suite 
d’un refroidissement survenu à l’âge de 7 mois, et depuis il a toujours parlé à 
voix chuchotée : le rire et la toux ne sont pas sonores, la respiration est bruyante 
surtout la nuit. Il est très intelligent quoique timide et peut tout dire dans son 
chuchotement particulier. Les amygdales sont grosses ; il y a des végétations 
adénoïdes. L'examen laryngoscopique ne peut être fait sans anesthésie, 

1er Février. — Anesthésie ; le malade est placé dans la position du tubage, 
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sur les genoux de la nourrice. Voici ce qu'il présentait : une large masse 
médiane en forme de choufleur, sur toute la longueur de la glotte, flottant 
librement dans le courant d'air, et fixée à droite; la corde vocale droite est 
couverte de nombreuses tumeurs verruqueuses pâles ; la gauche est tout à fait 
saine et mobile. La masse médiane seule est enlevte avec une pince coupant 
d'avant en arrière, car le larynx était irritable et aucune préparation n'avait été 
faite pour curetter les tumeurs. 


8 Février. .— La voix n'est pas revenue, mais la respiration est beaucoup 
plus calme, surtout la nuit. On anesthésie comme la première fois, puis le 
larynx est badigeonné avec quelques gouttes d’une solution de cocaine a £, et 
bien essuyé. On recommence trois ou quatre fois jusqu’à ce que le larynx 
puisse supporter le stylet et la pince. Huit ou dix gros amas de granulations 
sont alors enlevés, le sang étant épongé au fur et à mesure. Puis, on pratique 
l’ablation des amygdales et des végttations adénoïdes. 


16 Février. — Le malade parle encore à voix chuchotée, mais la toux et le 
rire sont sonores. On pratique à nouveau l’anesthésie et la cocainisation. Une 
petite tumeur est enlevée, et le larynx apparait tout à fait libre. Au sortir de 
l'anesthésie on remarque une respiration croupale curieuse, surtout marquée 
quand quelqu'un se trouve dans la chambre, mais diminuant quand le malade 
est seul. La voix ne redevient sonore que lentement, et nécessite un effort 
apparent, elle a un caractère rauque, monotone, sans inflexions. 

Ce cas prouve la possibilité d'enlever les tumeurs du larynx chez les jeunes 
enfants par la méthode que j'ai décrite il y a quelques années. J’ai vu alors 
quatre cas semblables, un autre un peu plus tard, puis, pas un seul pendant 
cinq ans. Fait intéressant, la voix n’est pas revenue d’emblée, alors qu’il n’y 
avait plus aucun obstacle mécanique à l’adduction. Cela peut étre dd a la 
contusion légère causée par l'opération, ou bien a ce que la triple coordination 
de la respiration, de l'articulation et de l’adduction vocale n'avait pas encore 
été faite au moment où enfant perdit sa faculté d'adduction. 


Discussion : 


M. Semon : Je trouve ce résultat très satisfaisant. J'ai vu l'enfant avant 
l'opération. Il était alors dans un très mauvais état, tout à fait aphone, avec 
un stridor laryngé bruyant : l’idée de la trachéotomie venait à l'esprit. 

M. Hill : On voit par les résultats de M. Spicer que, au lieu de retarder 
l'opération jusqu’à ce que l’enfant ait 7 ou 8 ans, on peut débarrasser le larynx 
à n'importe quel âge. J'ai vu deux cas où, sur mon conseil, l’opérateur s'est 
servi de l’ongle pour enlever quelques-unes des tumeurs. 

M. Spicer : Les tumeurs furent enlevées en se guidant avec un miroir. Le 
temps le plus long demandé pour une séance dans mes premiers cas a été de 
deux heures. On eut beaucoup d’ennui à cause du chloroforme. Une très 
petite quantité de cocaïne fut employée. Je fais suivre immédiatement le badi- 
geonnage d’un asséchement avec du coton, de façon à ce que le malade n'avale 
pas de cocaïne ; l’anesthésie locale est ainsi obtenue; cela aide la chloroformi- 
sation et permet de pratiquer l'opération sans exciter de réflexe et d’occlusion 
du larynx. 
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3717. — M. D. GRANT. Pachydermie du larynx, due proba- 
blement a une rhinite chronique. — Osserv. — 25 Février. — 
Homme de 21 ans, se plaint de raucité de la voix persistant depuis deux mois 
à la suite d’un refroidissement, accompagnée de toux fréquente et d’aboiement. 
Il attribue son état à la diphtérie contractée neuf ans auparavant. Il paraît qu’au 
moins à deux reprises différentes une raucité semblable est survenue à la suite 
de refroidissements et a duré plusieurs mois. Les cordes vocales sont conges- 
tionnées et sèches, avec une frange pâle et irrégulière sur chacune des apophyses 
vocales. Les apophyses sont inégalement grosses, et pendant la phonation elles 
semblent se chevaucher. Dans le nez, hypertrophie des cornets inférieurs et 
sécrétions muco-purulentes abondantes. Pas d’histoire de syphilis ni de sur- 
menage vocal. Santé excellente par ailleurs. Si ce n’est pas un cas absolument 
typique de pachydermie, cela s’en rapproche beaucoup. Le traitement proposé 
est l’ablation des parties hypertrophiées du cornet inférieur et l’application 
d'une solution alcoolique d’acide salicylique dans le larynx. 


Discussion : 


M. Hall : Je doute qu’on puisse nommer cette affection pachydermie; 
elle ne s’étend pas assez loin sur les cordes vocales. J’ai vu des cas de pachy- 
dermie chez des alcooliques qui avaient abusé de leur voix. 

M. GRANT : Je pense que mon cas se rapproche étroitement de la pachyder- 
mie, malgré l'absence du bouton de chemise typique, et qu'il existe une 
hyperplasie du tissu épithélial. 


3718. — B) Papillome du larynx chez un homme âgé. Abla- 
tion complète. — OBSERV. — 28 Octobre. — Homme de 60 ans, se 
plaignant de raucité et de perte de la voix datant d’un an. La tumeur fut 
enlevée au moyen de la pince de Grant, et l’examen microscopique montra 
qu’il s'agissait d’un papillome mou. Le moignon subit une certaine rétraction, 
cependant on appliqua la solution alcoolique d’acide lactique, et on fit de nou- 
veau usage de la pince, ne laissant qu’une petite aspérité au siège de la tumeur. 
On fit des applications d’acide lactique 2 ou 3 fois par semaine, et la voix 
maintenant est redevenue normale; le bord de la corde vocale est presque uni, 
bien qu’elle soit encore anormalement rouge. 


3719. — C) Papillomes multiples. — OBsERv. — 23 Février. — 
Femme de 59 ans, atteinte de raucité et d’aphonie depuis deux ans. Sur le 
bord et sur la face supérieure de la corde vocale droite se trouve une masse 
sessile, d’apparence molle et verruqueuse, mobile, à surface papillaire. Elle 
s'étend jusqu’à la commissure antérieure, ou se voit une saillie arrondie. La corde 
vocale gauche est rougeåtre, et son bord est irrégulier ; elle est en partie cachée 
par la tumeur. Des deux côtés, les mouvements du larynx semblent normaux, 
la voix est presque perdue et elle est plutôt chuchotée que rauque. Au moyen 
de la pince de Grant une grande partie de la tumeur fut enlevée de suite, mais 
sans qu’il en résultät aucun effet sur la voix. Trois jours plus tard, nouvelle 
ablation à l’aide du même instrument, mais on ne put atteindre la saillie de la 
commissure antérieure, probablement à cause de la longueur du bec de la 
pince. Je réussis avec la pince de M. Whistler. 
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. 1er Mars. — Le larynx ne présente plus de tumeur en masse. Il reste encore 
une petite frange sur la corde vocale droite, et on aperçoit, sous le milieu de la 
corde gauche, une grosseur sessile, lisse, pâle, de petites dimensions. On 
applique sur les cordes une solution d’acide salicylique a 5 °/o. La voix semble 
aussi enrouée qu’autrefois, mais en insistant un peu, on amène le malade à 
émettre des sons rauques, mais bien éclatants. Les malades sont accoutumés à 
chuchoter; après l’ablation du néoplasme du larynx, ils doivent perdre cette 
habitude. 


3720. — M. CHEATLE (A.). — Gomme volumineuse sur la paroi 
postérieure du pharynx. — Osserv. — Femme de 37 ans, se présente 
à l'hôpital, il y a 10 jours, se plaignant de dysphagie et d’une sensation de 
corps étranger dans la gorge. On trouve une tumeur lisse, large de o m. 037, 
située un peu à gauche de la ligne médiane, s'étendant du naso-pharynx au 
niveau du sommet du larynx. Elle est molle et fluctuante au centre, dure à la 
périphérie où elle se confond avec les parties voisines. La malade dit avoir fait 
de nombreuses fausses couches, puis elle a eu des enfants vivants. La résolution 
se fait grâce à l’iodure de potassium et au bichlorure de mercure. 


3721. — M. Spencer. Fixation de la corde vocale gauche 
avec tremblement fibrillaire. — Ossrrv. — Le malade, âgé de 
62 ans, a servi dans la marine, mais, à la suite d’attaques répétées de rhuma- 
tisme, il fut réformé. Sa voix n’est pas bonne depuis quelques années et il a eu 
plusieurs périodes d’aphonie. Depuis quatre mois ou la voix est rauque, ou il est 
complètement aphone. La corde vocale gauche est immobile lors des essais 
de mouvements volontaires. Le cartilage aryténoide est fixé, attiré en avant, et 
fait saillie. La corde elle-mème est saine, mais continuellement animée d’un 
tremblement fibrillaire. Une légère congestion du larynx a disparu par le 
traitement. 


Discussion : 


M. Tilley : Cet aspect curieux est dû à l'inclinaison et à la fixation du 
cartilage aryténoide; il peut y avoir aussi quelque trouble peut-être d’origine 
rhumatismale dans l'articulation crico-aryténoïdienne. Les mouvements fibril- 
laires des tissus qui recouvrent le cartilage aryténoïde fixé me rappellent un 
état analogue rencontré dans un cas de syringomyélie, avec paralysie du voile du 
palais et des abducteurs laryngés gauches, présenté à la Société par M. Hornue 
— (V. Rev. intern. de rhin., etc. no I, T. I, 1898). 

M. Semon : j'ai rapporté précédemment un cas où il y avait aussi une 
inclinaison complète du cartilage aryténoïde avec fixation de la corde et forma- 
tion d’une saillie ; il paraissait s'agir d’une ankylose congénitale et d’une luxa- 
tion de l'articulation crico-aryténoïdienne, 


3722. — M. PARKER (C.-A.). Papillome récidivant du larynx. 
— OBSERV. — Voici un homme de 25 ans, vu pour la première fois il y a trois 
ans ; il était alors enroué depuis quatre mois. Le larynx était presque entièrement 
rempli de tumeurs papillomateuses. Ces tumeurs furent enlevées, et la voix 


48 
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s'améliora. A intervalles de quelques mois, le malade revint avec des récidives : 
il fut opéré douze fois. Depuis quatorze mois, il n’avait pas reparu. La voix est 
aktérée, et il éprouve des picotements en avalant. Toute la partie antérieure du 
larynx semble remplie par les papillomes, la paroi postérieure seule est libre. 


. 3723. — M. DE SaxT1. Radiographie d’un corps étranger de 
l’œsophage. — Voici la radiographie d’un sou étroitement enchässé dans 
l'œsophage au niveau de l'extrémité supérieure du sternum. Le sujet est un 
enfant de 2 ans et 11 mois qui avait avalé un sou onze jours auparavant. La 
mère disait avoir examiné soigneusement les selles, sans rien trouver. A part 
quelques vomissements il n'y avait eu aucun autre symptôme. Lorsqu'elle 
apporte l'enfant, elle dit qu'il accuse des douleurs dans la fosse iliaque droite, 
car il crie quand on presse sur ce point. La photographie montra nettement le 
sou dans l'œsophage. Sous le chloroforme, on arriva difficilement à atteindre 
l'extrémité du sou avec le bout de l'index. Il fut enlevé avec la pince spéciale, 
bien qu’il fut fortement fixé. Guérison sans incident. Le cas est intéressant : 10 par 
la longucur du s¢jour du sou dans l’œsophage (12 jours); — 20 par l'absence 
de phénomènes de localisation, tels que douleurs, dysphagie ou dvspnée ; — 
3° par la présence d’une douleur vers le cæcum, suggérant l’idée que le sou est 
en cet endroit; — 4° par l'absence d’inflammation ou d’ulcération”du -cou au 
niveau ou le corps étranger était arrêté: 


Séance du 7 avril 1899. — Présidence de M. BowLsy. 


3724. — M. Parker (C. A.). Pachydermie laryngée. — Obsserv. 
— Homme de 32 ans. Je l'ai vu, la première fois il y a cinq ans, atteint de 
pachydermie laryngée typique, le plus grand gonflement siégeant sur la corde 
droite. Après bien des essais, la lésion fut diminuée par l’électrolyse et l’abla- 
tion de petits fragments à la pince : il y a deux ans, la pachydermie avait 
presque complètement disparu, la voix s'était améliorée, mais il restait un 
épaississement général du larynx. Depuis lors, il a eu plusieurs laryngites qui 
ont disparu peu à peu. Il y a trois mois, il est revenu avec de l'épaississement 
pachydermique du tiers postérieur des deux cordes; l'affection cède aux applica- 
tions locales astringentes et 4 liodure de potassitm. Pas de syphilis, pas 
d’alcoolisme, pas de surmenage de la voix. 


3725. — M. Tomson (StC.). Parésie de la corde vocale droite. 
— OBSERV. — Homme de 34 ans, a l'influenza à l'automne; enrouement 
depuis Novembre. En Janvier, parésie des deux tenseurs internes. Au bout de 
quelques semaines, quoique la voix fut plus forte, paralysie complète en abduc- 
tion de la corde vocale droite. On ne trouve ni signes dans le cou et la poi- 
trine, ni symptômes généraux. Pas de commémoratifs de syphilis; mais comme 
sa femme a fait plusieurs fausses couches, je l'ai mis au traitement spécifique. 
L'état du larynx s’améliora au début, puis empira et s’améliora de nouveau 
rapidement. 
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Discussion : | 
M. Bowlby : J'ai vu un homme de 48 ans qui perdit presque la voix après 
influenza et eut des crises de dyspnée. Il y avait parésie des abducteurs. Au 


bout de trois mois, la guérison se fit spontanément. La parésie de quelques- 
uns des muscles du larynx n’est pas chose rare. 


3726. — M. Titrey (H.). Gros kyste thyroïdien. — Ce kyste avait 
o m. 27 de circonférence, et pesait 330 grammes. Je l’ai enlevé du lobe gauche 
de la glande thyroïde chez une femme de 35 ans qui souffrait de dyspnée à 
cause du déplacement de la trachée à droite. 


3727. — M. DE SANTI. — A) Bronchocèle de date ancienne, se 
transformant en tumeur maligne et comprimant l’æso- 
phage et la trachée. — Osserv. -— Femme de 6o ans, portant un 
bronchocéle depuis vingt ans. Il se produit de la dyspnée inspiratoire ; on ne 
peut voir le larynx. La tumeur s'étend non seulement latéralement, mais aussi 
en bas derrière le sternum. Je fais une incision médiane et enlève une grande 
partie de la tumeur, ce qui produit un soulagement pendant huit mois. Au 
microscope, on reconnut un néoplasme bénin. La malade revient avec de la 
dyspnée; on enlève la thyroïde sans voir la trachée; mort subite trois 
semaines plus tard par syncope cardiaque. 

Autopsie. — La trachée est déviée à droite, et aplatie dans le sens antéro- 
postérieur. L’œsophage est également rétréci et dévié à droite. La tumeur 
s’étendait en bas jusqu’à la veine innominée gauche. Au microscope, la glande 
ne présentait pas de caractères malins, mais les ganglions médiastinaux mon- 
traient une transformation carcinomateuse au début. 


Discussion : 


M. Bowlby : Ce cas fait bien voir l'impossibilité d'enlever ces tumeurs. 
En ce qui concerne la malignité, elle apparaît souvent dans une glande hyper- 
trophiée. 

M. Tilley : M. DE SANTI peut-il dire si le carcinome avait débuté dans 
l’organe parathyroïdien, comme l’a prétendu M. Horsley ? 

M. Bowlby : J'ai trouvé le point de départ du cancer dans la glande elle- 
même. | 

M. Semon : J'ai vu plusieurs cas à début dans la glande même. 


3728 — B) Epithélioma primitif de l'amygdale droite avec 
extension àla langue et aux ganglions cervicaux. — OBsErv. 
— Cet homme, âgé de 37 ans, a remarqué un gonflement de son amygdale 
droite à Noël 1898; un médecin lui a dit que ce n’était rien. Plus tard, on 
parla d’amygdalite et on prescrivit un gargarisme. Actuellement il y a cachexie 
bien nette. L’amygdale droite est le siège d’un ulcère de mauvaise nature. La 
base de la langue est atteinte, fixée en bas; et il y a impossibilité d'ouvrir lar- 
gement la bouche. Les ganglions cervicaux droits sont engorgés et durs. Le 
cas est inopérable et fait des progrès rapides. 
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3729. — M. Potter (E.). Tumeur de la région interaryténo!- 
dienne. — Osserv: — Homme de ‘31 ans, vendeur; enrouement depuis 
deux mois, toux avec expectoration depuis un temps indéfini. Ily a hyperémie 
générale du larynx, les cordes sont épaissies et rouges. Dans l’espace interary- 
ténoïdien existe un gonflement pyramidal de couleur grise, comme couvert de 
mucus. Le malade boirait peu depuis trois ans, mais a largement usé d’alcool 
auparavant. Pas de syphilis, pas d’amaigrissement, pas de bacilles tuberculeux 
dans les crachats, pas de signes physiques dans la poitrine. 


Discussion : 


M. Semon : Il faut être sobre de l'expression tumeur dans le pli interary- 
ténoïdien, car les tumeurs bénignes y sont excessivement rares. Je crois qu'il 
s’agit ici d’un gonflement inflammatoire. 

M. Bowlby : Je suis aussi de cet avis. 

M. Hill : Ce n’est pas un gonflement ou une infiltration ordinaire ; cela me 
semble plutôt une tumeur tuberculeuse qu’un gonflement tuberculeux. 


3730. — M. WILLiaMs (W.). Lupus du nez et du pharynx. — 
OBSERV. — Homme de 21 ans; il y a deux ans, il a reçu un choc violent sur le 
nez en jouant au football. Epistaxis abondante ; puis, peu après, le nez s'obstrua 
du côté gauche, croûtes et écoulement; six mois plus tard, la fosse nasale 
droite fut atteinte aussi. Vers cette époque, une bicyclette tombe sur son nez, 
produisant une difformité semblable à celle due à la syphilis. Il n’a pas eu cette 
dernière affection ; pas d’antécédents tuberculeux. Enfin la voix devint sèche et 
la voix rauque. | 

La cloison cartilagineuse a complètement disparu, mais il n’y a pas de nécrose 
osseuse. Le cornet inférieur et ce qui reste de la cloison paraissent superficiel- 
lement infiltrés de lupus. Le voile du palais a disparu en partie, la luette prè- 
sente des nodules lupiques avec, par endroits, des exulcérations. La paroi pos- 
téricure du pharynx et les apophyses vocales sont envahies par l'affection. Je 
soupçonnai la syphilis et mis le sujet au traitement spécifique; mais il présenta 
de l'iodisme, et les lésions locales augmentérent. Les applications locales 
d’acide lactique à 1/2 ne semblent pas arrêter la maladie. J'ai touché à l’acde 
nitrique le pharynx et le voile du palais; je me propose de curetter le tissu 
infiltré et de toucher à l'acide nitrique. 

Discussion : 

M. Bowlby : Je ne crois pas à l’étiologie traumatique ; c'est une lésion 
syphilitique. | 

M. Hill : L’affection a gagné le larynx; il existe une ulcération dans la 
région interaryténoidienne. De plus, il y a destruction de l’os dans le nez, ce 
qui est contre le diagnostic de lupus. 

M. Thomson : La difformité nasale externe, l’état du pharynx, tout est en 
faveur de la syphilis. Il faudrait faire l’épreuve par la tuberculine : sila réaction 
est négative, on emploiera les frictions mercurielles, 
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NOTES DE LECTURE 


3731. — M. Myzes (R. C.). Occlusion nasale. (Jour. of Eye, Ear, 
a. Throat Dis., Avril 1899.) — A propos de deux cas, l’un d’occlusion osseuse 
congénitale, l’autre d’adhérences consécutives à la scarlatine, M. dit que quand 
on touche aux choanes, il se produit toujours de l’infection générale. Il est 
donc essentiel de faire d’abord un canal le long du plancher, et d'attendre la 


cicatrisation avant d'attaquer les adhérences de l'orifice postérieur. 
P. OL. 


3732. — M. PAYNE (R.). L’asthme d’origine nasal. (Pacific Med. 
Jour., Mai 1899.) — Quelle que soit l'origine pathogénique de l'asthme, la 
cause excitante existe souvent dans les fosses nasales. Des polypes, un gros 
éperon, un cornet hypertrophié rendent bien compte des symptômes qui dispa- 
raîtront après l’ablation. Il ne faudrait cependant pas conclure de l'inefhcacité 
de ces mesures à leur inutilité. Après que de gros polypes ont été enlevés, par 
exemple, il en reste parfois de petits inaccessibles aux instruments ; dans ce cas, 
une opération radicale, telle que celle de Langenbeck, mettant à nu les méats 
supérieur et moyen, amènerait sans doute une guérison parfaite. Contre l’hy- 
pertrophie des cornets inférieurs, l’auteur emploie le procédé suivant : il cocai- 
nise, applique de l’extrait de capsules surrénales, fait un lambeau de la 
muqueuse qu'il relève, scie une partie de l'os, et rabat la muqueuse maintenue 
pendant quelques jours avec de la gaze au nosophène. Une cause excitante peu 
connue de l'asthme est la présence, de chaque côté du vomer, de saillies 


infiltrées ; il vaut mieux les sectionner à la scie que les cauttriser, 
P. OL. 


3733. — M. Kicer (G.). Empyème latent des cavités acces- 
soires du nez. (Laryngosc., Février 1899.) — Il s’agit de 195 autopsies 
faites sans tenir compte de la cause de la mort. On a ouvert les sinus frontal, 
sphénoidal, ethmoidal par le crâne, le sinus maxillaire par la paroi antérieure 
ou supérieure. 


AGE HOMMES FEMMES TOTAL. 
10-20 3 4 7 
20-40 24 20 44 
40-60 39 33 72 

- 60-80 23 49 72 


195 
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Le tableau suivant indique la proportion d’empyèmes rencontrés : 


TOTAL 
AGE S. MAX. S. FRONTAL S.SPHÉN. CELL. ETHM. TOTAL DES AUTOPSIES 
10-20 I o 5 o 6 7 
20-40 13 2 6 I 22 44 
40-60 16 2 8 4 30 72 
60-80 9 9 10 2 30 72 

39 13 29 7 88 195 


L'empyème du sinus maxillaire existait dans 39 cas. 9 fois, l’affection était 
bilatérale. Dans 16 cas (6 bilatéraux), il y avait du pus ; dans 13 (1 bilatéral), 
du muco-pus; dans 10 (2 bilatéraux), une sécrétion séro-purulente. Dans 
42 autopsies, on trouva un cas de sécrétion non purulente. 

L'empyème du sinus sphénoïdal existait 29 fois. 17 cas étaient bilatéraux. Dans 
14 (1 bilatéral), pus; dans 9 (3 bilatéraux), muco-pus; dans 7 (2 bilatéraux), 
sécrétion séro-purulente. Dans 40 autopsies, on trouva un cas de sécrétion non 
purulente. 

L'empyème des cellules ethmoïdales existait dans 7 cas, une fois bilatéral. 

Les empyémes multiples existaient dans 21 autopsies. 11 fois, toutes les cavités 
accessoires contenaient une sécrétion non purulente, mais d’après les observa- 
tions, pas une fois on n'avait fait le diagnostic. 

Dans 5 cas, les deux sinus frontaux manquaient; dans 2 cas, le sinus droit, 
et dans 5, le sinus gauche faisaient défaut. | 

Sur 135 cadavres (70 hommes et 65 femmes, ayant de 20-80 ans), les 
moyennes des sinus frontaux étaient : 


HAUTEUR LARGEUR PROFONDEUR 


Hommes....... o™ 025 o™ 024 o™ o2 
Femmes....... o" O21 0® 020 0" 016 


L'auteur, d’après ses expériences, conclut que la ponction du sinus frontal 
par le nez est un procédé dangereux, et plusieurs fois, le stylet pénétra dans le 
crâne, sans que l'opérateur s’en aperçût. 


P. OL. 


3734. — M. CLark (C. E.). Œdème du larynx. (ZLaryngosc., Février 
1899.) — OBSERV. — 29 Mai 1898. — Homme de 55 ans, atteint depuis 1887 
d'insuffisance mitrale avec crises d'asthme. Il y a trois semaines, mal à la gorge 
qui disparut presque complètement pour revenir il y a quarante-huit heures, å 
la suite d'un refroidissement. Actuellement, cyanose, dyspnée, dysphagie et 
troubles de la voix. Œdème de tout l’isthme du gosier : l’amygdale gauche 
est énorme, la luette très grosse. En déprimant de force la langue, on aperçoit 
le sommet de l’épiglotte œdématié. Tout l’espace glosso-épiglottique est 
rempli par un bourrelet œdémateux. Les replis ary-épiglottiques sont gonflés; 
la région sous-maxillaire est infiltrée. On incisa les phlyctènes, et on pulvérisa 
une solution très chaude de sulfate de zinc. Amélioration. 

30 Mai. — Le malade respire mieux, quoique la gorge soit douloureuse et 
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qu'il y ait de l’insomnie. La phlyctène glossopiglottique est reformée : on 

l'incise. | 
31 Mai. — On n’apercoit plus d’cedéme. . 

P. OL. 


3735. — M. Leecu (J. W.). Cancer du larynx; laryngectomie 
totale. Guérison. (Lancet, 18 Février 1899.) — OBsERv. — 11 Octobre 
1898. — Homme de 57 ans, aphone, amaigri, se plaignant de douleurs à la 
gorge. Les cordes peu mobiles présentent l’une et l’autre un petit nodule ; 
dyspnée pendant l'effort. i | 

6 Novembre. — Trachéotomie préalable, et thyrotomie exploratrice. 

17 Novembre. — Laryngectomie totale. La trachée est fixée a la peau. 

26 Décembre. — On place un larynx artificiel de Guessenbauer. 


I s'agissait d’un épithélioma à cellules squameuses. 
P. OL. 


3736. — M. Hunr (M.). Malade atteinte d’aphonie hysté- 
rique et parlant avec les bandes ventriculaires. (Journ. of 
laryngol., etc., Juillet 1899.) — OBserv. — Juive de 27 ans. A lage de 
16 ans, elle eut une frayeur intense, et resta absolument muette pendant trois 
années. Puis la voix devint chuchotée. On voit, à l'examen laryngoscopique, 
les bandes ventriculaires s’accoler au moment des essais de phonation, de façon 
à cacher la glotte interligamenteuse ; on apercoit la glotte intercartilagineuse 
largement ouverte, et les apophyses vocales écartées. On employa les courants 
constants, l’hypnotisme et les exercices vocaux : légère amélioration permettant 
de parler d'une voix grave, rauque, mais forte. L'état du larynx reste le mème. 

Un matin, la malade revient avec une voix absolument normale : elle avait 
éprouvé trois jours auparavant une très vive fraveur. Maintenant, les cordes 
vocales se rapprochent parfaitement, et les bandes ventriculaires restent 


hypertrophiées. La toux est encore enrouée. 
P. OL. 


3737. — M. CarroLL (J. J.). Myringite bulleuse hémorragique 
aiguë, (Journ. of Eye, Ear a. Throat. Dis., Avril 1899.) — OBsERv. — 
$ Janvier 1899. — Femme de 33 ans, vient se plaindre de douleur dans 
l'oreille droite et de bruits dans la tête. Les douleurs ont débuté, la veille, dans 
l'oreille gauche ; elles ont duré huit ou neuf heures, puis ont cessé brusque- 
ment après la sortie de quelques gouttes de sang. Ce matin, l'oreille droite est 
devenue douloureuse à son tour, jusqu’à l’issue de sang. La malade n’a jamais 
souffert des oreilles; ouïe a toujours été parfaite. L'influenza règne dans la 
ville, mais cette femme ne l’a pas eue. Le tympan gauche est hyperémié en 
totalité; sur le quadrant postéro-inféricur, on aperçoit une bulle arrondie, 
molle, rouge sombre, grosse comme un pois, et, immédiatement au-dessous, 
plusieurs stries de sang frais. A droite, les parois du conduit sont si rouges 
qu'il est difficile de les distinguer du tympan qui est injecté; il y a en bas un 
petit caillot sanguin. Le manche du marteau est caché par de l’épiderme 
macéré. Au fond du conduit, il y a une petite collection de liquide clair animée 
de pulsations. 
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Pendant trois jours, un peu de vertige avec deux chutes, et des nausées. Les 
bourdonnements persistèrent six jours. 
g Février. — Les tympans sont normaux, présentant un peu de pigment 
sanguin dans leur quadrant postéro-inférieur. 
La cause qui avait amené la myringite avait dû influencer aussi la circulation 
du labyrinthe; d’où les symptômes vertigineux et les bourdonnements. 
P. OL. 


3738. — M. Dunn (]. W.). L'alimentation (feeding) dans 
Votite moyenne suppurée. (Laryngosc., Février 1899.) — Le titre 
explique mal le genre de traitement, au moins original, que l’auteur dit avoir 
emplové plusieurs fois, car le cas qu’il cite l’est à titre d'exemple seulement. Il 
s’agit d’un jeune garçon de 10 ans, atteint d'otite moyenne aiguë suppurée 
double et de misère physiologique. Les pansements n’amenant aucun résultat, 
D. fit préparer, par la mère, du jus de viande dont on instillait quelques gouttes 
dans les conduits, toutes les deux ou trois heures, après lavage à l’eau chaude. 
L'écoulement diminua peu à peu, les perforations guérirent, et l’ouie com- 
mença à s'améliorer. La guérison était complète en quatre jours. Les auristes 


sont invités à essayer ce traitement. 
P. OL. 


3739. — M. SHEPPARD (J. E.). Comment les inflammations de 
l’oreille moyenne gagnent la mastoïde. (Brocklyn Med. Jour., 
Mars 1899.) — A l'état normal, toute sécrétion qui se forme dans l'antre mas- 
toïdien doit passer de là, à travers l’aditus, dans l’attique, puis dans la caisse 
proprement dite, et enfin, par la trompe d’Eustache, dans le naso-pharynx : le 
mouvement des cils de l’épithélium tubaire favorisant ce résultat. La déglutition 
ouvre naturellement la trompe assez pour permettre à une petite quantité d’air de 
pénétrer dans la cavité tympanique. L'action de se moucher fort, un lavage du 
nez, un bain de mer, les vomissements peuvent forcer dans la trompe des germes 
morbides qui atteignent la caisse ou même l'antre. De même, dans la grippe, 
le rhume de cerveau, la pneumonie et les exanthèmes, des matières septiques 
peuvent gagner la mastoïde. Un autre facteur important est l’étroitesse du pas- 
sage entre la caisse et l’attique, étroitesse due aux nombreux plis et replis de la 
muqueuse couvrant les osselets, les ligaments, la corde du tympan, etc. On 
comprend alors qu’un léger gonflement inflammatoire isolera complètement 
l’antre et l’attique de la caisse en haut, et de la trompe en bas. De mème, des 
granulations de l’aditus isoleront l’antre et les cellules de la mastoïde de tout 
canal par lequel puissent s'échapper les produits de l’inflammation. La tension 
du pus est telle que, en ouvrant le cortex externe de l'os, on voit quelquefois 
le liquide jaillir à deux ou trois pieds. La disposition des cellules rend encore 
l’'échappement du pus plus difficile. Il y a deux séries de cellules : les unes 
horizontales, comprenant l’antre, pouvant se vider plus facilement que les verti- 
cales qui s'étendent en bas vers le sommet de l’apophyse. Quand l'infection a 
gagné les cellules verticales, celles-ci peuvent être isolées de l’antre, et consti- 
tuer un abcès distinct qui pourra s’évacuer si le gonflement diminue. 

L'ouverture spontanée peut se faire soit par la face interne, soit par la face 
externe de l'os : périostite secondaire avec signes extérieurs, ou méningite, 
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abcès épi ou sub-dural, abcès cérébral, phlébite du sinus. Comme on ignore 
si le pus fusera plutôt vers le crane que vers la peau, il ne faut pas attendre ; 
on doit opérer de bonne heure. 

Dans les lésions mastoïdiennes consécutives à une otorrhée chronique, le 
cours des choses est un peu différent. En général, l’attique est intéressé par la 
suppuration, et souvent aussi l’antre. Les osselets, les parois voisines sont 
cariés ; il y a granulations, polypes, cholestéatome ; la mastoïde devient le siège 
d’une ostéite condensante. Toutes ces lésions peuvent exister indéfiniment sans 
autre symptôme que l’otorrhée; mais la carie peut gagner les os crâniens, d’où 
des signes obscurs et menaçants : le devoir est alors d'intervenir promptement., 

Les micro-organismes les plus fréquents, dans l’otite moyenne aiguë, sont 
le streptocoque et le pneumo-diplocoque ; dans les suppurations chroniques, le 


staphylocoque. Le streptocoque paraît amener les infections les plus graves. 
P: OL: 


3740. — M. Brown (E. J.). Polype saignant de la cloison. 
(Laryngosc., Février 1899.) — OBsERv. — Femme de 29 ans, présentant, 
depuis quelques mois, des hémorragies quotidiennes de'la narine gauche. Elle 
est enceinte de six mois. La santé générale est bonne, mais il y a des cépha- 
lalgies violentes depuis l’enfance. A la partie antérieure gauche de la cloison, 
on voit un polype pédiculé, gros comme un pois, et qui semble avoir saigné 
récemment. La tumeur fut enlevée à l’anse, et on cauttrisa la base à l'acide 


chromique : peu de sang. 
P. OL. 


3741. — M. Mac BRipE (P.). Traitement de l’ozène par l'élec- 
trolyse cuprique. (Edinb. Med. Jour., Mars 1899.) — De ses expériences 
sur un certain nombre de sujets, l’auteur conclut qu’on a dans l’électrolvse la 
meilleure ressource thérapeutique contre l’ozène. La fétidité disparaît, mais, 
bien entendu, l’atrophie reste comme avant. La force du courant nécessaire 
varie de 3 à 10 milliampères. Après lavage du nez et cocaïnisation, l'aiguille de 
cuivre fixée au pôle positif est introduite dans le cornet inférieur ou moyen, 
quelquefois, dans les tissus bordant le méat moyen, l'aiguille de platine ou 
d'acier dans la cloison. La douleur est légère en général. Chaque séance dure 


dix minutes. 
P. OL. 


3742. — M. ScHEPPEGRELL (W.). Anesthésie générale par la 
méthode de Schleich. (Memphis Lancet, Mars 1899.) — L'auteur a 
employé le mélange n° 2 (V. La Parole, no 6, 1899), chez un malade, atteint 
de diabète, à qui il était nécessaire de pratiquer une opération sur la mastoide. 
Il n’y eut à aucun moment de symptôme inquiétant, et la guérison se fit bien. 
La méthode paraît donc surtout utile quand le chloroforme et l’éther sont 


contre-indiqués. 
P. OL. 


3743. — M. FULLERTON (R.). Obstruction nasale par un cor- 
net moyen déplacé dix ans auparavant. (British Med. Jour., 
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18 Mars 1899.) — OBsERV. — Février 1898. — Un homme de 29 ans, vient 
se plaindre d’obstruction nasale à gauche, qu’il attribue à un coup sur le nez 
reçu dans l'enfance. Il y a dix ans, un chirurgien a enlevé des polypes avec 
une pince; l'opération fut très douloureuse, l’hémorragie abondante. Pas 
d'amélioration; un autre chirurgien a enlevé des polypes à lanse et appliqué le 
galvanocautère. On aperçoit, profondément située dans la fosse nasale, se diri- 
geant du plancher en haut et en arrière, une masse grise, dure, fixée dans le 
cornet inférieur. Après l’ablation en deux fragments, on reconnaît le cornet qui 
avait été complètement détaché ; il mesurait o m. 04 de long sur o m. ot de 
Jarge et pesait 1 gr. 3. 
Ce cas montre les inconvénients de l’usage aveugle de la pince pour abla- 
tion des polypes. 
P. OL. ‘ 


3744. — M. GREEN (J.O.). Abcés du cervelet par infection å 
travers le labyrinthe. — (Amer. Jour. of Med. Sc., Avril 1899.) — À 
propos de trois observations où l'infection cérébelleuse se fit respectivement 
par le méat interne, par l'aqueduc du vestibule, et par tout le labyrinthe, lau- 
teur compare ainsi les symptômes de l'affection. Chez les trois malades, il 
existait une suppuration de la caisse sans autre signe que l’otorrhée, quand 
survint une attaque subite de vertige suivie de douleur sourde dans l’oreille ; la 
céphalalgie était très vive, bilatérale, siégeant ou au front ou au vertex. 
Aucun des sujets ne se plaignait de la région occipitale. Une fois, la surdité 
augmenta. La paralysie de la sixième paire se montra en deux des cas : chez 
Pun, bilatérale ; chez l’autre, seulement du côté opposé à la lésion auriculaire ; 
l’autopsie n’indiqua pas la cause locale. La névrite optique n'existait qu'une 
fois. Un seul des malade présenta une paralysie faciale, un autre de la septi- 
cémie générale. 

Les abcès étaient situés dans les parties antérieure et t inférieure du cervelet 
du côté de lotite; Pun s'ouvrait directement près du méat interne, les deux 
autres étaient séparés de los par un peu de substance cérébrale. 

Le diagnostic exact était incertain avant l'opération. 


4 


P. OL. 
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3745. — M. PEcx (E.). Étude des complications de l’ozéne. 
(Th. de Paris, 1899.) — L'atrophie de la. muqueuse nasale, avec perte de ses 
propriétés physiologiques, permet à un grand nombre de microbes, non spéci- 
fiques, de proliférer dans l’intérieur des cavités nasales et d’infecter les régions 
voisines. Du côté des voies lacrymales et de l’ceil, infection suit le canal 
lacrymo-nasal ; de là des dacryocystites et des fistules lacrymales qui s’améliorent 
ou guérissent à la suite du traitement de lozène. De là encore des 
conjonctivites tenaces avec tendance aux phlyctènes, et des ulcères cornéens 
infectieux. Il est de règle en ophtalmologie de faire précéder les interventions 
opératoires chez les ozéneux d’une désinfection de la cavité nasale. Certains 
oculistes même oblitèrent temporairement le canal lacrymal, soit par la suture 
des points, soit par une application de pointes de feu. On a mis aussi sur le 
compte de l’ozène certains cas de névrite optique et des troubles fonctionnels 
variés (parésie de l’accommodation, hypertonie, amblyopie, accès de glaucome, 
hémianopsie, etc.). Les relations des sinusites avec l’ozène sont des plus 
obscures; il est rationnel d'attribuer à la rhinite atrophique l'infection des 
cavités accessoires qui, dans la pratique, se montre assez rarement. Lorsque 
l’ozène atteint le naso-pharynx, l'orifice des trompes et l'oreille sont exposés 
à l'infection. En outre, l'élargissement des fosses nasales permet à l’air d’irriter 
directement la muqueuse tubaire. En fait, les affections de l'oreille moyenne, 
qui compliquent l’ozène, sont des catarrhes subaigus ou chroniques à forme 
humide. Le catarrhe sec est exceptionnel. On peut observer des complications 
plus graves : des mastoïdites suppurées consécutives à des otites infectieuses, et 
d’autres mastoïdites avec intégrité de la caisse. Du côté du larynx, on a décrit 
des laryngites chroniques, des laryngites sèches et croûteuses, et enfin une tra- 
chéite de même nature, désignée sous le nom typique d’ozène trachéal (Luc). 
L'appareil respiratoire inférieur est exposé également à l’infection et à l’irritation 
directe par lair; de là des bronchites consécutives aux lésions du nez. Le. 
pharynx participe au processus atrophique; il est rouge et vernissé. Les gas- 
trites consécutives ne sont pas encore bien démontrées. I] en est de même 
du côté du cerveau et des méninges, bien que le passage des germes 
infectieux puisse avoir lieu entre les lymphatiques du nez et les espaces sous- 
arachnoidiens. On a cité quelques cas de vertige, et de paralysie des nerfs crà- 
niens, qui seraient dus à la propagation à la base du cerveau de germes d’origine 
nasale, Enfin on a signalé des coïncidences entre l’ozène et l’érysipèle de la 
face. 

MALJEAN. 

3746. — M. Martin (R.). Contribution à l’étude des angines 
cataméniales. (Th. de Paris, 1899.) — Contrairerent à plusieurs 
de ses devanciers sur le même sujet, l’auteur admet la nécessité d’une pertur- 
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bation menstruelle dans l’étiologie des troubles antérieurs angineux coïncidant 
avec les règles. La forme d’angine la plus commune est celle qu'on désignait 
autrefois sous le nom d’angine herpétique. L’agent causal est le streptocoque; 
on le retrouve presque constamment dans ces angines ; la présence des autres 
micro-organismes de la bouche est exceptionnelle. Au point de vue patho- 
génique, il y a lieu d’incriminer, soit une exaltation de virulence du strepto- 
coque, soit plus probablement l’état d’infériorité physiologique que la période 
' cataméniale crée chez la femme. On doit toujours rechercher les. troubles 
menstruels chez les femmes souffrant de la gorge, afin d’appliquer un traite- 
ment rationnel. | 


M. 


3747. — M. Birman. Du pharynx spacieux et de ses rap- 
ports avec les adhérences palato-pharyngiennes au cours 
de la syphilis acquise. (Th. de Paris, 1899.) — Le pharynx spacieux 
consiste surtout dans l’agrandissement de la fossette amygdalienne et sa trans- 
formation en fosse large et profonde. Sa forme normalement triangulaire 
devient irrégulièrement quadrangulaire; il y a disparition apparente des amvg- 
dales, tension très marquée du voile du palais, qui est soulevé et rapproché de 
la paroi postérieure du pharynx. Cet aspect clinique se montre fréquemment 
au cours de la syphilis acquise. Mais il se rencontre aussi chez les ozéneux, 
chez les sujets lymphatiques 4 amygdale pharyngée atrophiée. Il peut ètre 
simulé par des adhérences palato-pharyngiennes partielles, très limitées et 
symétriques. Les autres catégories d’adhérences ne donnent pas lieu à l'aspect 
du pharynx spacieux. Pour expliquer l'influence de la syphilis, il faut admettre 
qu’elle détermine une certaine sclérose avec rétraction consécutive des tissus 
du pharynx; celui-ci est d’ailleurs le point d'élection des accidents spécifiques. 


3748. — M. FORTUNET (E.). Contribution à l'étude des affec- 
tions de la région sous-glottique du larynx. (Th. de Paris, 
1899.) — La région sous-glottique est limitée en haut par le bord libre des 
deux cordes vocales inférieures, et en bas par un plan passant au niveau du bord 
inférieur du cartilage cricoïde. Elle est relativement plus développée chez le 
nouveau-né que chez l’adulte. La muqueuse jouit d’une grande mobilité, grâce 
à l'épaisseur du tissu cellulaire lâche qui la double. Cette couche celluleuse, 
ainsi que le grand nombre des lymphatiques, explique la facilité des infiltrations 
et des infections dans cette région. Les laryngites sous-glottiques fraumatiques 
surviennent après des traumatismes produits le plus souvent de dedans en dehors 
(corps étrangers vivants ou inertes avec aspérités, intubation du larynx dans 
certains cas). Les laryngites aiguës où chroniques reconnaïssent les causes ordi- 
naires des laryngites, en particulier le froid, les inflammations catarrhales, les 
ulcérations de toute nature, les œdèmes, lesinfiltrations chroniques. Les stenoses 
sous-plottiques résultent d’une plaie ou d’une ulcération guérie et laissant à sa 
place un diaphragme cicatriciel rétractile. Les fumeurs malignes, sarcomes ou 
épithéliomes, sont rarement localisées à la région sous-glottique ; les tumeurs 
bénignes, très fréquentes, sont surtout des papillomes ou des polÿypes. Le siège 
de ces lésions explique la prédominance des troubles respiratoires, toujours plus 
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accentués que les troubles vocaux. Le traitement est variable pour chacune de 
ces affections ; toutefois il y a une indication absolue, quoique palliative; c’est 
de donner passage 4 lair. On recourra au tubase ou à la trachéotomie suivant 
les cas. Quant au traitement proprement dit, il sera endo-laryngé ou externe. 
Les perfectionnements récents donnent de plus en plus d’importance a la 
méthode endo-laryngée. Cependant la laryngotomie conserve une bonne place. 
Dans les sténoses, la dilatation devra ¢tre continuée pendant longtemps et ne 
sera supprimée que quand le passage des sondes n’aménera plus de réaction 


œdémateuse consécutive. 
M. 


3749. — M. Tumer. Contribution à l'étude des adénopaąa- 
thies dans les maladies du larynx. (Th. de Paris, 1899.) 
— Les adénopathies dues aux affections du larynx ont été considérées long- 
temps comme rares. Cela est vrai si l'on ne tient compte que des grosses adé- 
nopathies constatables objectivement ou déterminant des troubles manifestes à 
la suite de compressions. Il en est autrement quand on étudie les troubles 
fonctionnels du larynx. Ce sont surtout les faibles tumtfactions de la chaine 
récurrentielle qui présentent un intérêt clinique. Dans les laryngites aigües 
simples, le retentissement ganglionnaire n’a pas d'importance ; il n’en est pas 
de même dans certaines infections générales, comme la diphtérie, l’érysipèle. 
Chez les tuberculeux, à côté de l’adénopathie sous-sterno-mastoïdienne, il faut 
placer celle de la chaine récurrentielle, beaucoup plus importante. On peut 
aussi constater l’adénopathie du ganglion prélaryngé. L’adénopathie du cancer 
extrinsèque est précoce; clle atteint surtout les ganglions sous-sterno-mastoï- 
diens supérieurs et sous-maxillaires. Dans le cancer intrinsèque, elle est plus 
tardive et plus rare, Elle frappe surtout les ganglions inférieurs de la chaîne 
sous-sterno-mastoidienne. L’adénopathie de la syphilis est rare et dépend en 
général d'infections secondaires. Cependant, chez un malade, elle a cédé au 
traitement, puis a reparu une seconde fois et s’est terminée par suppuration. 
Elle a servi d’ailleurs 4 diagnostiquer des lésions syphilitiques du poumon. 

M. 


3750. — M. Pissor (L.). Essai sur les glandes du conduit 
auditif externe (glandes dites cérumineuses). (Th. de Paris, 
1899.) — Ce travail est le résumé de recherches histologiques personnelles 
faites au laboratoire du Pr M. Duval; il est complété par des planches très 
instructives. Le fait le plus important, c’est que la peau du conduit comprend 
une grande quantité de glandes, laissant entre elles aussi peu d’espace que pos- 
sible. Quoique très mince, lépiderme est formé par les quatre couches clas- 
siques, avec prédominance d’épaisseur de la couche cornée. Le derme est un 
tissu conjonctif fasciculé d’une grande densité; on y voit surtout des fibres 
conjonctives et des cellules fines. Il n’y a pas de fibres élastiques ni de tissu 
lâche. Les glandes occupent la plus grande partie de l'épaisseur du derme. Les 
poils, toujours bien développés, remplacent peut-être les organes tactiles qui 
font défaut. Les glandes sébactes, identiques à celles de la peau en général, 
répondent au type alvéolaire pur, et sont toujours en relation étroite avec le 
poil. Les glandes profondes, homologues des glandes sudoripares, sont entou- 
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rées de toutes parts de tissu conjonctif feutré. Elles sont plus développées aux 
endroits où le cartilage fait défaut. Elles ont l'aspect globuleux et, pour la 
plupart, se voient à l’œil nu. Ces glandes sont probablement coloriférantes, et 
les granulations périnucléaires sont des grains pigmentaires. Quant à l’origine 
du cérumen, on peut croire, avec Schwalbe, qu’elle est mixte; il serait formé 
à la fois par les glandes sébacées et par les glandes profondes. Il n’y aurait pas 
de glandes cérumineuses à proprement parler. Les corps gras proviendraient en 
grande partie des glandes sébacées; là partie liquide de la sécrétion, les pig- 
ments, la majeure partie des matières extractives et certains éléments cellulaires 
proviennent des glandes profondes. Enfin la paroi cutanée du conduit fournit 
au cérumen une grande quantité de cellules épithéliales desquamées. Toutefois 
les glandes profondes, à cause de leur nombre et de leur développement, 
méritent jusqu’à un certain point le nom de glandes cérumineuses qui leur est 
accordé par la plupart des auteurs. Ces glandes ne ressemblent pas complète- 
ment aux glandes sudoripares ; leur sécrétion est épaisse, jaune, âcre et peu 
abondante. Au lieu de se terminer à la surface libre de la peau, elles aboutissent 
aux bourgeons pileux. Leurs cellules contiennent enfin des granulations 
pigmentaires qu’on ne voit pas dans les glandes sudoripares. Ce sont. donc des 
glandes sudoripares, mais modifiées et adaptées à une fonction spéciale. 
M. 


3751. — M. LomBarp (E.). Essai sur les indications de l'ou- 
verture de l’apophyse mastoïde et des cavités de l'oreille 
moyenne dans les otites moyennes suppurées chroniques. 
(Th. de Paris, 1899.) — Les faits cliniques se groupent en trois catégories : 
10 olorrhées compliquées de lésions de voisinage avec accidents généraux graves 
et accidents spéciaux à chacune de ses complications. Indication d’urgence, 
qu'il y ait ou qu'il n’y ait pas de syrnptômes mastoïdiens visibles (méningite, 
abcès cérébral, cérébelleux, extra-dural, phlébite sinusienne, pyémie, foyers cer- 
vicaux) ; — 20 oforrhées avec signes mastoïdiens visibles (œdème, rougeur, efface- 
ment du sillon rétro-auriculaire, douleur à la pression, abcès sous-périosté, 
fistule ou cicatrice adhérente, cholestéatome). L’indication opératoire est pré- 
cise pour ces cas fréquents dans la pratique ; — 30 ofiles chroniques suppurées sans 
signes mastoïdiens visibles : Ce diagnostic est très difficile; les signes de la 
suppuration antrale sont loin d’être pathognomoniques. La percussion de 
l’apophyse, l’auscultation, la transillumination, la ponction, la radiographie ne 
donnent pas de résultats sérieux. On doit s’en tenir à l'analyse des signes 
subjectifs et objectifs, en leur accordant la valeur seméiologique qu'ils méritent 
respectivement. À cet égard, trois signes forment une indication absolue et 
presque immédiate, ce sont : Ja paralysie faciale, la fistule du conduit, la chute de 
la paroë postéro-supérieure du conduit. Les autres symptômes ne donnent que des 
indications ‘relatives. Parmi ceux-ci : l'abondance de l'écoulement, sa persis- 
tance et sa réapparition immédiate après asséchement du conduit, sa suppres- 
sion brusque accompagnée de signes généraux, la fétidité persistante, la présence 
dans le pus de masses cholestéatomateuses ou de séquestres osseux, les douleurs 
persistantes et la névralgie mastoïdienne, symptômatiques de la sclérose; les 
troubles de l’état général; la reproduction incessante de fongosités dans la 
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caisse, en particulier en haut et en arrière ; la sécrétion persistante et fétide en 
cet endroit. Les signes en question, quoique d'importance secondaire, 
augmentent de valeur, lorsqu'ils coexistent ou lorsqu'ils se combinent ; les pré- 
somptions, que chacun d’eux suggère, peuvent alors se transformer en certi- 
tude. Dans les cas douteux, l’abstention opératoire s’impose ; il faut essayer le 
traitement conservateur sous toutes ses formes. La durée qu'il convient de lui 
accorder est variable suivant les cas. On n’attendra pas longtemps, si l’on se 
trouve en présence de douleurs persistantes et d’un mauvais état général. Dans 
le cas contraire, on continuera plus longtemps le traitement conservateur 
(qui comprend, outre les désinfectants et les modificateurs, toute la petite 
chirurgie de l'oreille, c’est-à-dire l’agrandissement des perforations, la libération 
des adhérences, l’ablation des polypes, l'extraction des osselets, les curettages 
limités, etc.). — Cet excellent travail, fait dans le service spécial de l'hôpital 
Lariboisière, se termine par 12 observations personnelles d'intervention suivie 


de succès. 
. M. 

3752. — Mlle Fizrrz (M.). Contribution à l’étude de l’oreille. 
hystérique. (7h. de Paris, 1899.) — L’hystérie peut se localiser à l'oreille 
sous des formes variables, comme toutes les manifestations de la névrose. On 
observe soit l’hypoesthésie ou l’anesthésie complète, soit l’hyperesthésie, 
l’otalgie et même des hémorragies rappelant les stigmates. La surdité peut être 
unilatérale ou bilatérale, complète ou incomplète. Elle accompagne parfois 
l’'hémianesthésie sensitivo-sensorielle ; d’autres fois la surdité apparaît comme 
symptôme unique de l’hystérie. Elle peut frapper une oreille complètement 
saine ou se lier à une lésion organique préexistante. La surdité hystérique est 
analogue à une surdité dépendant d’une lésion de l’appareil de perception; le 
diapason vertex est latéralisé du côté sain ou moins malade; le signe de Rinne 
est positif; la durée de la perception crânienne de la montre est plus courte 
qu'à l’état normal (signe de Schwabach). La surdité est très souvent accom- 
pagnée de sensations subjectives. La surdité hystérique se différencie de la 
surdité nerveuse par les symptômes suivants : absence de la réaction galvanique 
du nerf acoustique ; voix chuchotée perçue à une distance beaucoup plus 
courte que le tic-tac de la montre à forts battements (perçue à $ mètres de 
l'oreille normale). L’hyperesthésie apparaît, tantôt comme signe prémonitoire 
de la surdité, tantôt comme manifestation unique de l’oreille hystérique. L’ouie- 
acquiert alors une finesse extraordinaire. La surdité est souvent liée à la mutité. 
La surdi-mutité présente alors des symptômes analogues à ceux des deux 
affections prises séparément. L'oreille hystérique donne parfois lieu à des 
troubles vaso-moteurs. L’otorragie est dans ces cas toujours liée à des hémor- 
ragies d’autres organes; celle s'accompagne quelquefois de surdité; d’autres fois 
elle reste isolée. La surdité et la surdi-mutité se produisent souvent à la suite 


de l’hystéro-traumatisme. 
M. 


_3753. — M. Launter. Contribution & l'étude des surdités 
toxiques. (Th. de Paris, 1899.) — Il existe toute une série de produits 
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toxiques ou médicamenteux susceptibles, par leur absorption, de produire des 
troubles auditifs; on cite, par ordre de fréquence, les sels de quinine, l'acide 
salicylique et le salicylate de soude. Viennent ensuite, et sans ordre régulier, le 
tabac, l'alcool, le plomb, l’oxyde de carbone, le sulfure de carbone, la cocaine, 
laconit, les iodures et les bromures, le nitrite d’amyle, la pilocarpine, le 
chloroforme, l’éther, le bromure d’éthyle. Les troubles produits sont variables; 
ils se traduisent soit par des sensations subjectives légères, soit par la surdité 
complète irréparable. A côté des surdités toxiques proprement dites, il y a lieu 
de citer celles qui surviennent à la suite de certaines maladies infectieuses, 
comme les oreillons; il s'agirait alors d'une intoxication par les produits micro- 
biens. Quelle que soit leur cause, les troubles auditifs, d’origine toxique, se 
montrent de préférence chez les sujets ayant une tare antérieure du côté de 
louie, et alors la gravité des accidents est toujours plus à craindre. Aussi chez 
les malades de ce genre, on doit user, modérément et avec circonspection, des 
substances susceptibles de troubler le fonctionnement de l'oreille. Le mode 
d’action de ces corps n’est pas encore parfaitement connu. Il est probable que 
les toxiques agissent sur les terminaisons du nerf acoustique, soit directement, 
soit par l'intermédiaire de troubles vaso-moteurs. Mais les centres auditifs 
peuvent être aussi impressionnés isolément, ou en même temps que l'appareil 
labyrinthique. 
M. 


3754. — M. BENoisr (E.). Contribution à l’étude de l'audition 
colorée. (Th. de Paris, 1899.) — L'audition colorée, c’est-à-dire l’évocation 
des couleurs par les sons est un phénomène réel, quoique rare. On ne saurait 
invoquer de sérieuses raisons anatomiques pour l'expliquer. Toutes les hypo- 
thèses émises jusqu’à présent ne s'appuient sur aucun fait précis. L’audition 
colorée est un acte de nature purement psychique. Chez les uns, il résulte 
d’une association d'idées, d’un phénomène accidentel qui s’est ancré dans les 
centres avec une intensité inaccoutumée et s’est transformé en une sorte d'ob- 
session à laquelle le sujet ne peut échapper. Chez d’autres, il s’agit d’une 
espèce d’auto-suggestion, arrivant aussi à une obsession de mème nature. La 
plupart des sujets observés sont des nerveux, des impressionnables. L'auteur 
pense que beaucoup de poëtes contemporains, appartenant à l’école dite déca- 
dente, sont atteints d'audition colorée, à exemple de leur maitre Baudelaire. 


Il en donne de curieux exemples, avec citations à l'appui. 
M. 
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| RECHERCHES 


DE 


PHONETIQUE EXPERIMENTALE 


SUR LA MARCHE DES EVOLUTIONS PHONETIQUES 


D’après quelques dialectes bas-allemands' 


Les expériences qui ont été utilisées ici, datent du mois d'août 
1893. Elles ont été faites à Greifswald avec la collaboration de 
M. Raifferscheid, professeur de philologie germanique. Le but 
que nous nous proposions était de rechercher les traces que le 
dialecte vivant pouvait, à notre insu, avoir gardées des dialectes 
anciens, de déterminer la part que prend le larynx dans la pro- 
nonciation des consonnes douces, et de reconnaitre le degré 
d’assimilation auquel sont parvenus certains groupements. Ce 





1. Ce travail, présenté au Congrès scientifique international des catholiques tenu à 
Bruxelles en 1894,a été inséré au compte rendu. Cependant je le considère comme iné- 
dit, tellement il a été défigure dans l'impression faite presque entièrement en dehors de 
moi. Aussi ai-je toujours cru qu'il Ctait mon devoir d'en donner un texte correct, et 
c'est pour cela que je le reprends aujourd’hui. Je n'ai point l'intention d'incriminer les 
directeurs du compte rendu. Si les épreuves ne m'ont pas été communiquées comme je 
l'avais demandé, je suis plutôt porté à m'en prendre aux vacances ou à la négligence 
des imprimeurs. 

Aux signes graphiques déjà connus, il faut ajouter : 

= e muet 

€ = ch dur allemand. 

¢ = ch doux. 
est la sonore du ¢. 
þh est la sonore du ĉ. 
“(esprit rude) est La marque de l'aspiration. 
$ = z allemand. 

Une apostrophe aprés une consonne indique que cette consonne a subi un change- 

ment au point de vue de la sonoritt laryngienne. 
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que nous ne cherchions pas, et que nous avons été bien aises de 
trouver, c’est l'intervention anormale du nez dans la prononcia- 
tion de consonnes non nasales, et celle du larynx pour des con- 
sonnes fortes intervocaliques. Je vais faire connaître brièvement 
les résultats obtenus. Mais, auparavant, je dois dire comment les 
expériences ont été conduites. 


PROCEDES D EXPERIMENTATION 


Les mouvements observés ont été inscrits en blanc sur un 
cylindre noirci. mů par un rouage d’horlogerie. J'ai limité 
mes recherches à ceux des lèvres, du larynx et du nez. 

Les mouvements des lèvres (ouverture et fermeture seule- 
ment) ont été recueillis par l'explorateur des lèvres et inscrits à 
l’aide d’un tambour à levier. 

Les vibrations du larynx ont été transmises à un signal élec- 
trique par l’explorateur du larynx. 

Celles du nez, prises au moyen d’une petite olive d'ivoire 
introduite dans une narine, ont été écrites par un tambour à 
levier. 

Dans mes tracés, la ligne des lèvres est en bas, celle du larynx 
au milieu, celle du nez en haut. Lorsqu'il n’y a que deux 
lignes, c'est celle du nez qui manque. 

La fermeture des lèvres se marque par une élévation de la 
ligne, et l’ouverture par un abaissement. La fermeture plus ou 
moins complète correspond aux labiales. 

Les vibrations du larynx sont faciles à reconnaître sur la ligne, 
qui est toute unie quand le larynx ne vibre pas. L’explorateur 
du larynx employé ici se compose d’une masse qui est reliée à 
un circuit électrique, et qui, maintenue en équilibre sur le carti- 
lage laryngien, est rejetée par les mouvements vibratoires sur la 
borne du circuit. Il s'ensuit que toutes les vibrations marquées 
sont réelles, mais non que toute absence de vibrations concorde 
avec un silence de l'organe. Et, de fait, on trouvera dans mes 


ys ee 
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tracés bien des manques qui ne sont imputables qu’à l'appareil. 
Mais, en général, ces défauts sont faciles à reconnaitre. J'aurais 
pu prendre un explorateur à air qui offre plus de sécurité; mais 
celui que j'ai employé à l'avantage d’avertir par son petit clique- 
tis quand il marche bien, et de donner des tracés qui se lisent sans 
loupe :. 

La ligne tracée par le nez nous montre à la fois la quantité 
d’air qui s'échappe et les vibrations nasales. Lorsqu'il n’y a ni 
écoulement d’air ni vibrations, la ligne est droite et nue. Si les 
vibrations se propagent par les cartilages sans qu'il y ait écou- 
lement d’air, la ligne reste droite et se couvre de sinuosités. Si 
air prend une issue par le nez, la ligne se relève ou s'abaisse 
suivant que la membrane du tambour à levier regarde la droite 
ou la gauche. La position est indifférente : la commodité seule 
et le besoin de ménager la place décident du choix. Dans les 
figures qui suivent, écoulement est indiqué par la descente de 
la ligne. Quand il ya à la fois écoulement de l'air et vibrations, 
la ligne ainsi déviée de sa position normale porte, pourvu que le 
mouvement ne soit pas trop rapide, la trace des vibrations. 
Ces vibrations sont plus ou moins apparentes suivant leur ampli- 
tude, le degré de rigidité du tambour, et la pression baromé- 
trique. Souvent, il est nécessaire de recourir à la loupe pour 
les voir distinctement . | 

Le synchronisme des mouvements est établi par des perpen- 
diculaires abaissées sur les différentes lignes. 

Le théme de nos expériences était, comme c’est naturel, pré- 
paré par M. Reifferscheid. Dans certains cas, la solution du pro- 
blème ressort d’un seul tracé; dans d’autres, elle exige la com- 
paraison de deux tracés différents, lun du fait à observer, l’autre 
d’un fait analogue parfaitement connu. Par exemple, s'agit-il de 
savoir si l’n de vi vul(n) « wir wollen, nous voulons » est com- 
plètement tombé devant une autre n, comme il semble, dans la 
Poméranie ultérieure, nous n’avons qu’à comparer le tracé de 
vul(n) na avec celui de Elna, dans une phrase comme vi vul(n) 


1. Un bon explorateur du larynx me manquait à cette époque. 
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na Elna lópn « nous voulons courir à Eldéna ». La similitude de 
tracé pour /# dans les deux cas prouverait la perte complète de 
ln de vul(n); une prolongation du son nasal dans le premier cas 
démontrerait la persistance en tout ou en partie del’n flexionnelle. 
Si nous recherchions au contraire quelle est la vraie nature de 
l’n de lôpn, à savoir si elle est dentale ou labiale, la simple vue dela 
ligne des lèvres, mise en parallèle avec celle du nez, suffirait à 
décider la question. Si, pendant l’émission de la nasale, les lèvres 
sont fermées, c'est une m; si elles sont ouvertes, cest une n. 

Les expériences ont été faites par M. Reifferscheid lui-même 
qui est de Bonn, et par MM. Klaje de Bütow (Poméranie ulté- 
rieure), et Max Moller de Hambourg, étudiants en philologie. Il va 
sans dire que nous ne prévenions pas nos sujets de l’objet de nos 
recherches. Quand M. Reifferscheid expérimentait sur lui-même, il 
répétait les mêmes phrases un nombre de fois suffisant pour perdre 
toute idée préconçue. Du reste, plusieurs des points les plus 
intéressants que j'ai relevés dans sa prononciation étaient incon- 
nus de lui. 


IT 


SURVIVANCE DE SONS DONT ON NA PLUS LE SENTIMENT 


1° n de flexion de la premiére personne du pluriel devant une 
autre 2 en poméranien (Alaye). 

Comparons vul(n) na et Elna dans la phrase vi vul(n) na 
Elna lópn « wir wollen nach Eldena laufen, nous voulons 
courir à Eldéna », où Poreille ne sent qu’un n dans 
vul(n) na. Je lai inscrite quatre fois et j’en donne un 
tracé (fig. 1). La lecture est facile : la première déviation 
de la ligne du nez correspond à ln de vul(n) na, la seconde 
à celle de Elna. A la loupe, on distingue très bien les 
vibrations nasales. Les autres lignes, pour le cas présent, ne 
nous intéressent pas; nous pourrions remarquer que l’a de vul 
na n’a pas été pris par l'appareil, mais c’est un accident particu- 
lier à ce tracé. Or, au point de vue de la longueur, la première 
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nasale égale la seconde, plus la moitié de celle-ci; dans les 
autres tracés, elle vaut deux fois la seconde ou seulement une 
fois et demie, une fois et un peu plus d’un tiers. Comme les 
deux groupes sont aussi pareils que possible, étant tous les deux 
atones, nous sommes en droit de conclure, que la différence de 
durée qui existe pour la nasalité entre le premier et le second 
appartient à l’n de vu/(n), qui aurait les valeurs variables de 1, 1/2, 
1/3, de celle de na. C'est justement ce défaut d'une durée cons- 
tante qui empêche la première n d’être remarquée par l'oreille. 





v—i vulnna elna 16 p—m 


Figure 1. 


v initial sourd, — v médial sonore. — n de vuln conservée (cf. vuln’ na et elva pour la 
durée sur la ligne nasale). — L'/ devant n est légèrement nasalisée. — Le p est presque 
une f pour la pression labiale (cf. v et p sur la ligne des lèvres); son explosion se fait par 
le nez. — L'n est devenue une m par la fermeture persistante des lèvres, pourtant la pres- 
sion labiale est faible, égalant celle du v. Cf. l'm (fig. 2) en partant de louverture des 
lèvres correspondant å a. 


2° Gutturale finale de ging «jallai » et de ganges « allure », 
en rhénan (Reifferscheid). 

M. Reifferscheid écrit gipk et gaus, il croit donc prononcer 
d'ordinaire un dans le premier mot, et ne faire entendre qu'une 
n palatale dans le second. Nous avons inscrit la phrase, 16 giuk 
mines gays ondaé « Ich ging meines ganges und dachte, j'allais de 
mon pas et je pensai », sept fois. Or, sur ces sept fois, gink n’a 
conservé son k que deux fois, les deux premières; il l’a perdu les 
cinq autres. Le fait se constate aisément. Le k se prononce sans 
vibration du larynx et sans rejet d’air par le nez. Si donc, entre 
Pn de gink et I’m de miyés, nous avons un espace privé de vibra- 
tions sur la ligne du larynx et qu'il y ait suspension de l’écou- 


d Nes coe’ Ph TP 


“eee. 


> 6 
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lement de l'air par les fosses nasales, l’existence du k dans cette 
position est assurée. C’est précisément ce qui a lieu dans le pre- 
mier tracé (fig. 2). L’arrèt des vibrations du larynx est très net 
entre l'y et l’», qui sont caractérisées l’une et l’autre par les 
vibrations nasales, et lm, en plus, par le redressement de la 





G—i—y—Rk mi—y-ès ç-à-y-k-s5s on da... 


rig; 2. 


La présence du k dans gink se constate sur la ligne ‘du larynx et sur celle ‘du nez 
(espace privé de vibrations, cessation momentanée de l’écoulement de l’air par les fosses 
nasales. Cf. fig. 3). Lire 717165 par uni nasalisé. — Le k de cank se reconnaît sur la 

i LV £ 7v 


lignedes lèvres (cf. fig. 3). — d initial sourd. 


ligne des lèvres correspondant à la fermeture de la bouche. Dans 
le second tracé (fig. 3), au contraire, les vibrations se continuent 
sans interruption depuis le ĉ de iê jusqu’à l’s de miyés, aussi bien 





i- gin m-t-y-e—s Ga—ys on da—é 
Fig. 3 
Le groupe in mine est entièrement nasal, — Le k a disparu dans p3y(k)%et dans 


gan(k)s (cf. fig. 2). — d initial sourd. 


sur la ligne du larynx que sur celle du nez. Il n’y a donc plus de 
k sourd; mais il pourrait y avoir la sonore correspondante. Le 
moyen de résoudre la question ne nous fait pas défaut. Pour le 
k (fig. 2), il ya un arrêt complet de l'écoulement de Pair par le 
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nez, puisque la ligne a repris, un instant après l’y, sa position 
normale. Ici, l’air n’a pas cessé de sortir en vibrant, puisque la 
ligne ondulée n’a pu atteindre la hauteur normale de la ligne 
tracée à vide. Donc le k a disparu faisant place à une série de 
nasales. Il en a été de même dans quatre tracés qui ont été pris 
après celui-ci. 

La raison de la différence que nous relevons entre les deux 
premières expériences et les suivantes pourrait être attribuée à 
l’idée qu’a M. Reifferscheid de la conservation du k dans giyk. 
Cette supposition est possible : un phonétiste doit avoir malgré 
lui la tentation de justifier ses théories. Mais la réalité du k de 
gigk, au moins dans certains cas, ne peut être discutée puisque le 
sujet parlant a le sentiment de son existence. Ici, ce n’est pas la 
réapparition, c’est la disparition qu'il faut expliquer. La raison 
est simple. Le k, maintenu encore dans une prononciation lente, 
s’efface quand celle-ci devient rapide. Or, si nous comparons le 
temps employé pour les deux expériences, nous remarquons que, 
si la durée de la première est représentée par sept, la seconde 
répond à six; et, si l’on mesure une à une toutes les articulations, 
celles de la seconde expérience seront trouvées constamment plus 
courtes que celles de la première. 

Par contre, le k de gagks, que M. Reifferscheid croit prononcer 
gags, a laissé une trace dans la figure 2. L'espace privé de vibra- 
tions laryngiennes entre gays et on est trop considérable dans cette 
figure comparé à celui de la figure 3, pour ètre attribué à la 
seule s. La ligne des lèvres vient à l'appui. Il suffitde s’observer 
un peu pour voir que les lèvres se ferment régulièrement dans le 
passage de ay à s, tandis qu'elles subissent un léger arrêt par Pin- 
terposition d’un k. C’est ce qui se trouve vérifié dans nos tracés. 
La fermeture est constante et régulière dans la figure 3, entra- 
vée un instant dans la figure 2. Comparez la ligne des lèvres 
avec celles du larynx et du nez qui vous donnent le point précis 
où finit la nasale. Je me hâte de le dire pourtant, ces indices 
auraient pu me paraître insuffisants, si je n'avais entendu moi- 
même un très faible dans la prononciation de cette phrase; mais 
l'impression de l'oreille et l’expérimentation se confirmant l’une 
l’autre, il ne saurait y avoir de doute à cet égard. 
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3° Réapparition du k de yun(k) en poméranien (Kaye). 

Du mème ordre que le fait précédent est la réapparition du k 
dans dat yuy(k) pirt« ce jeune cheval » (fig. 4). Un seul coup 





! roa | mx oo FE t 
dat yuy-k |p—i—r-t trekt al 
Fig. di. 
Le kde yank est entier entre y et p." 





dat yun p—ir—t trekt al 


Fio. si 


Le k de yup(k) a. sinon en entier, du mo ns en trés granie partie, disparu. Porr 
avoir la certitude, il faudrait pouvoir comparer avec un tracé de yuy D... qui manque. 
S'ilya un reste du +, celui-ci ne peut occuper que le petit espice qui existe entre les 
deux lignes pointillées. 





dat yuy-k p—ir—t tre—kt al 
Fig. 6, 


I] reste quelque chose du kde yunk (cf. fig. 5). 


d'œil sur les tracés des fig. 4,5, 6 et 7, suffit pour voir que, entre 
le y de yuy(k) et le p de pirt, très faciles à déterminer l’un par 
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les vibrations nasales, l’autre par la fermeture des lèvres, il y a 
un k complet dans le tracé fig. 4, qu'il n’y en a plus ou presque 
plus dans celui de la fig. $ et qu’il en reste un peu, dans les 
deux autres (fig. 6 et 7). 





dat yuyk p—i—r-t trekt al 
Fig. 7. 


Le reste du k de yunk est encore plus considérable que dans la fig. 6. 


4° Réapparition d'un son nasal à l’infinitif en rhénan (Rerffer- 


scheid). 





dé a—] embde f-8-k—6——f—en 
Fig. 8. 


Le groupe mbl est tout entier nasal : les vibrations ne s'interrompent pas; la pression 
de l'air seule varie — (forte pour m, trés diminuée pour b, légċre pour d), — L’n de 
fekofe(n) se trouve ici; elle manque dans les autres tracés. L'absence de vibrations sur 
la ligne du larynxest due à un défaut de l'appareil. — Pour la dernière f, la fermeture des 
lèvres est moindre que pour la première. 


Dans les mots dé al ‘embde fékifé « die alien Hemden verkaufen, 
les vieilles chemises vendre », la nasale, jugée complètement 
perdue, de fekdfen a reparu une fois sur trois inscriptions (fig. 8). 


DR TT re! Ot oe <” DFE Le S S LT. 
> n Z » E Y Le E 





778 RECHERCHES DE PHONÉTIQUE EXPÉRIMENTALE 
M 
PART DU LARYNX DANS L'ÉMISSION DES CONSONNES DOUCES 


Les consonnes douces allemandes sonnent souvent à notre 
oreille comme des consonnes fortes. La comparaison complète 





des douces et des fortes serait intéressante à faire. Nous ne 





avons pas entreprise’, et nous nous sommes bornés å 





rechercher si le larynx prend une part quelconque à la pronon- 
ciation de certaines douces, et dans certaines conditions. 





1° Douces initiales. 












A) pet b en poméranien (Klaje). 
Quand M. Klaje m’a dit qu'il était de Biitow, j’ai entendu 
Putó. Pourtant ce serait une erreur de croire que le à initial 





p—i-n—t p—i—n—t p—i—i] 
Fig. 9. 


Pour reconnaître le moment de l’ouverture des lèvres, comparez avec la figure sui- 
vante. Donc, ici, entre le début de l'explosion du pet la voyelle, il y a un espace wurd. 
— L'i est nasalisé. 


soit chez lui entièrement sourd ou dépourvu de vibrations laryn- 
giennes. Comparez (fig. 9 et 10) pint et bint qui ont été chacun 
répétés trois fois. Il y a plus d’espace entre le moment de 
ouverture des lèvres et celui où le larynx entre en vibration 
pour p que pour b. D'où il suit que quelques-unes des vibra- 


I. Jelai faite depuis. 


Digitized by Got gle ue 






Â à - 
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tions émises appartiennent au b'. Dans ma prononciation, la 





b—i—n—t b—i—n—t b—i—n—t 


Fig. 10. 


L'espace qui existe entre la retombée de la ligne labiale pour b et la ligne pointillée 
représente la pression des lèvres. L'ouverture est marquée par la ligne pointillée ; elle 
coincide avec le commencement des vibrations laryngiennes. — L’i est nasalisé entié- 
rement. 


différence entre le bet le pest bien plus considérable. Voyez 
fig. 11, les deux mots papa et baba. Sans chercher à vouloir 
établir la concordance absolue des mouvements (ce qui n’est pas 
nécessaire ici), nous constatons que les vibrations du larynx 





pa—pa baba 


Fig. II. 


La première ligne pointillée marque le moment de l'explosion du p, qui coïncide avec 
l'ouverture des lèvres; la seconde, le commencement des vibrations laryngienne; du b, 
qui ont lieu pendant que la bouche est fermée. 


concordent pour p avec le moment de l'ouverture des lèvres; 
tandis qu’elles le précèdent de beaucoup pour b. 
Ce que nous avons constaté (fig. 9 et 10) dans des mots iso- 


1. Ce phénomène, incomplètement compris alors, est aujourd'hui parfaitement 
clair : l'explosion de la forte est tout entière sourde; celle de la sonore se confond 
pour le larynx avec le début de la voyelle. | 


780 RECHERCHES DE PHONÉTIQUE EXPÉRIMENTALE 
lés se retrouve dans la phrase (fig. 12), oti le b de briyt est lége- 
rement plus sonore que le p de pirt. 





ka—dlun m a ksm a—ks brin tda t pir—t 


Pigs Ia. 


La différence de pression labiale pour m, b, p est rendue évidente par la ligne pointillée 
horizontale. — La comparaison de la deuxième m avec le groupe n m sur la ligne nasale 
est intéressante à faire : il y a non deux mouvements successifs, mais un seul, qui est 
plus énergique. — Pour le début de l’m après #n, comparez la deuxième m et le p. — Les 
deux m sont sonores (la seconde est après une sourde). — Le b est sourd ; comparez-le 
avec p. — L'i n'est pas nasalisé dans brint. Comparez cet À rhénan avec 1’? poméranien 
qui est nasalisé dans une situation analogue (fig. 10 et 11). 


En rhénan (Reifferscheid), les conditions sont les mêmes. Com- 
parez le b de bren et le f de fir dans brey me er doé fir on Svansik 
« bringe mir ihrer XXIV, apporte m'en vingt-quatre » (fig. 13). 





brè—y meer do €fir Gn svudn-s—ik 


Fig: 1% 


La ligne pointillée horizontale montre la différence de pression labiale entre la forte (f) 
et la douce (x). — Les nasales 77 #11 forment un seul groupe pour le nez, comme fig. 12; 


mais non pour les lèvres. — Le v est sonore, au moins en gran7e partie. — La fin de l'o 
et de l'a dans on etan est nasalisé. — L’explorateur du larynx a été en défaut pour i de ik. 


2° Douces médiales. 


J'appelle médiales non seulement les consonnes qui sont dans 
l’intérieur d’un mot, mais encore celles qui, initiales ou finales 
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d'un mot, font partie d’un groupe. Je distinguerai quand il y 
aura lieu. 
Les douces médiales sont sonores en poméranien (Kaje), 





t 


aé e—ül up mi b—i u—s 


Fig. 14. 


Pendant l'occlusion du b, marquée par deux lignes pointillées, le larynx a continué de 
vibrer : ce b est sonore. — La ligne pointillée horizontale montre la difference qui existe 
entre les deux u; le premier est beaucoup moins fermé que le second. — Les lèvres 
pour le groupe p m gardent la méme position. — Après p, lm est sonore; voyez la 
ligne du larynx. 


d’après les exemples que j'ai sous les yeux : vi vuln (fig. 1), le 
premier v est sourd du moins en grande partie, le second est 
entièrement sonore; dé eul up mi bi us « er schalt auf mich bet 
uns, il gronda sur moi chez nous » (fig. 14), le b est égale- 
ment sonore tout enticr. 





Le b est sourd. — La fermeture des lèvres est moindre pour le p dans la position où 
il est ici que pour le b. Ce p est presque spirant. — Dans berk, un petit e s’est introduit : 
Vr seule serait moins longue. 


En rhénan (Reifferscheid), les consonnes douces sont le plus 
souvent sourdes quand elles ne sont médiales que par le fait du 
groupement. Je n'ai que quelques exemples où elles soient sonores 
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dans ce cas. Comparez le b de bereg dans op de berec” yôn « auf di 
Berge gehen, sur les monts aller », fig. 15 et 15 dis, où il est 





o p dè b—e-re—ç' y—ó—n 


Fig. 15 bis. 


Cette figure reproduit la précédente et la confirme. 


sourd deux fois, et fig. 16, où il est sonore. Sont également 
sourds, du moins en partie, le ç, le v et le d dans dé yun fraw 





o—pdé bere—g yon 


Fig. 16. | i 


Le b est sonore. Comparez fig. 15 et 15 bis. 


grov dis Kir (fig. 17) « die junge Frau grub diese Kehr, la jeune 





de | y—u — ù f—r a—w ç—ro—v dis 


Fig. 17. 


Le v' de grov' est sourd, mais il n'est pas encore une f : comparez la pression des 
lévres avec celle de I'f de fraw. — Le g est sourd. Ce fait s’est reproduit plusieurs fois 4 
côté d’un g entièrement sonore ($ fois contre 12). — Le d est sourd. 
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femme creusa ce tour », le d de on daé (fig. 2 et 3); le b de 
mine brédé « mein Bruder, mon frére » (fig. 18). Par contre sont 





m—i—pne b—rédeé 
Fig. 18. 


L’i est nasalisé. — Le b est sourd. — Le d est sonore. 


sonores : le b de bereg’ (fig. 16)"déjà cité”; le d de en de elaw erz$e 





Fig. 19. 
L'e ne s'est pas nasalisé devant ». — Le d est sonore. — La diphtongue aw est très 


facile à suivre sur la ligne des lèvres : la partie inférieure marque la place de l'a; celle 
qui monte, le passage de a à g. 


| xt « in die Schlau Erbsen säen, dans la trace des pois semer: » 





| 1. Il ya un autre mot schlau, signifiant rusé, qu'il est très difficile de ne pas confondre 
| avec celui-ci dans la prononciation, mais que M. Reifferscheid distingue très bien. Ces 
| deux mots sont aussi parfaitement distincts dans les tracés : le premier a un a plus long 





€ la—w (trace) € | a—w (rusé) 


Fig. 19 e 


D 


elles s'ouvrent 
de même, elles 
ce qui a dui en faire 


Comparez la position des lèvres dans ces deux mots. Dans le premier, 
davantage et restent ouvertes plus longtemps pour l'a que dans le second; 
sont moins fermées pour l’. Ces mots ont été prononcés isolément, 
ressortir les caractères distinctifs, 
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(fig. 9), de bren me er dot XXIV (fig. 13); le Ede yenoé dans me 


‘ate ér no yenoh en onsem yadè « wir hatten deren noch genug in 





A 


me a tè erno yenoh en onsem yade 


Fig. 20. 


L’m initial est sourde. — Le Fest sourd (noé . — Le b est sonore (yÿenob). — Le 1 de 
zén paraitrait sourd d’après la ligne du larynx, mais les vibrations qui se trouvent sur 
la ligne du nez viennent combler la lacune, qui est due à un déplacement de l'appareil. 


unserem Garten, nous en avions encore assez dans notre jardin » 
(fig. 20) ce h, issu d’un ¢ devenu spirant, est sonore. 

J'ai lieu de croire que dans le corps d’un mot les douces sont 
toujours sonores. Voyez, par exemple, dans les deux tracés cités 
en dernier lieu, le d de yade (fig. 20), et lev de Svänsik (fig. 13). 


et plus ouvert que le second et un w moins fermé. Le degré de fermeture du w dans 
schlau (rusé) est facile å déterminer dans le tracé suivant qui permet de comparer cette 
seconde partie de la diphtongue avee ly de du: bes du évér elaw « bist du aber 
schlau, que tu es rusé! ». 11 est clair qu'elle s'est ouverte dans aw. Aussi n'est-il pas 
étonnant qu'elle sonne souvent pour mon oreille o (ao). 





b—e—s du évèr e, la—w 


Fig. 19**. 


L'intérêt de cette figure réside dans la comparaison du second élément de la diph- 
tongue au avec l’g de dat : celle-ci est aisée, grâce à la ligne pointillée horizontales 





| 
| 
















NT ON TE POULE A ,7 NT Pl OT NA VC" [47 CU 
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IV 


ASSIMILATION 


r° Labialisation d’une dentale précédée d’une labiale. 

Lôpn « courir » est devenu /6pm en poméranien (Klaje) (fig. 1), 
en hambourgeois (Moller) fig. 21, ‘es t em banig’ lópm zén, « hast 
du ihm miérderisch (stark) laufen sehen, Yas-tu vu courir en meur- 
trier (vite)? » Le maintien de la fermeture des lèvres, facile à 
constater, a produit le phénomène. 





Les lèvres gardent la même position pour m b etp n, ce qui transforme ce dernier 
groupe en p m. — Le p dans p m reste sourd. Il est produit par une fermeture des lèvres 
moindre que le b (fait déjà observé plusieurs fois). — Lire presque : em banib. 

Fait particulier à noter : Chaque consonne s'accompagne d'un jet d'air par le nez. 


2° Nasalisation d’une voyelle orale placée entre deux nasales 
ou même suivie seulement d’une nasale en rhénan (Reifferscheid ). 
Le phénomène est très clair (fig. 18) : l' de mie brédé est 


nasal, ainsi que celui de miyes (fig. 3). Est également nasal l’a 


de man (fig. 22): dé man fiin et yüùk kalef em stal « der Man 
fand das junge Kalb im Stalle, Vhomme trouva le jeune veau 
dans l’étable. » 

Une seule consonne subséquente peut suffire, mais non tou- 
jours, pour produire la nasalisation. Comparez les voyelles de 
fan yüñk, qui sont nasalisées, et celles de dé em (fig. 22), qui 
sont restées orales. Voir aussi figure 13. 

3° Nasalisation d’une consonne sous l'influence d’une nasale 


précédente en rhénan (Reifferscheid). 


50 


à“ 
7 * 
° = > m 
oa G22 Voce d RAT aL 


> 


mM oi AS ee Be 


ds hi mmc 2 
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Voyez fig. 19 : en dé, où ilest clair que pendant l'articulation 
du d, lair continue à sortir en vibrant par le nez. Voyez aussi 
fig. 8, ‘embde où le groupe mbd est entièrement nasal. Cette 
nasalisation toutefois n’empèche pas chaque consonne de con- 
server pour l'oreille son timbre caractéristique. 





ddmän faänectyänk kalefem stal 


Fig. 22. 
Le d initial est sourd. — L'n est sonore (influence de la voyelle précédente). — L’g 
et l'& sont nasalisés. — Quant à &, bien que des vibrations apparaissent sur la ligne 


du nez, l'écoulement de l'air manquant, il faut le considérer comme non nasalisé. — 
L'e de em n'est même pas accompagné de vibrations nasales. 


4° Changement de la sourde en sonore devant une sonore. 
Ce fait, que nous constatons en hambourgeois (Müller), n’est 





‘e—st embani—hlé pm z ê—n 


Fig. 23. 


Comparez avec la figure 21. — Le p dans pm est devenu b (vibrations du larynx). — 
Lire embanib avec un b sonore. 


pas, comme des phonétistes le croient, une nécessité qui s’im- 
pose. La preuve, c'est que, dans deux exemples consécutifs, le p 
dans /épm est sourd la première fois (fig. 21) et sonore la 
seconde (fig. 23). Ce même p est sourd (fig. 24), ainsi que celui 


RECHERCHES DE PHONÉTIQUE EXPÉRIMENTALE 787 


de up mi (fig. 14). Lépm contient aussi un p sourd en poméra- 
nien (Klaje) (fig. 1). 





£ 


‘e-st embani—Zlo—pn zén 


Fig. 24. 


Comparez avec les figures 21 et 23. — Le p est resté intact. — L’n, de son côté, n'est 
pas devenue labiale (comparez la ligne des lèvres et celle du nez). Le groupe est donc 
pn. — Lire em banig avec une spirante sourde. 


En rhénan (Reiferscheid), p devant d et le d lui-même, au 
moins en partie, sont sourds dans op de (fig. 15 et 15 bis). 

Donc lm seule a influencé une sourde précédente. Et est naturel 
que les muettes douces, déjà plus qu’à moitié sourdes par elles- 
mêmes, naient pas agi sur une sourde placée devant elles. 


5° Changement d’une sourde en sonore entre deux voyelles 
en rhénan (Reifferscheid). 





lat ú rè no—ĉ ad ttrex—o—é 
Fig. 25. 


Le £ intervocalique ordinairement sourd, comme dans le premier tracé, est sonore dans 
le second (comparez la ligne du larynx entre les deux lignes pointillées). 


Ce phénomène qui a joué un rôle si important dans nos 
langues romanes, je l’ai trouvé une fois dans la phrase ‘at’ ure 
noë ? « habt ibr deren noch, en avez-vous encore? ». Dans le 
premier exemple (fig. 25), le t est sourd, mais bien bref, s’il n’est 
un peu sonore ; dans le second, il est sonore tout à fait. 
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Une tendance dans ce sens se fait jour dans le tracé suivant 
(fig. 26) ou p de op est en partie sonore op émdl léfe fot « auf 
einmal lief er fort, soudain s’enfuit-il ». 





op é—mé11é—f-e f—ot 


Fig. 26. 


Les vibrations du larynx se continuant pendant la plus grande partie de l’occlusion du 
premier p, celui-ci est presque sonore. Comparez avec l’f, qui est normale. 


V 


TENDANCES PHONÉTIQUES 


1° Tendance à changer les muettes en spirantes, dans le dia- 
lecte rhénan (Reifferscheid). 

Un fait remarquable, que rien dans la prononciation ne fait 
soupçonner, c'est la différence de fermeture qui existe pour les 
lèvres entre le p de op et le b de bereg’ (fig. 15 et 15 bis). Le ptendà 
devenir spirant. Le p de lópm (fig. 21) est également moins fermé 
que lm suivante. De mème, en poméranien, le p et Pm de lópm 
(fig. 1) ne sont pas plus fermés que le v. Il faudrait de nou- 
velles études pour se rendre un compte exact du phénomène. Je 
viens d’inscrire six fois de suite op de bereg’ yén avec ma pronon- 
ciation. Or toutes les fois, sauf une, le p et le b ont exercé une 
pression à peu près égale sur les lèvres comme dans la fig. 27, où 
le p de op est devenu sonore à mon insu. 

Je suis tenté de croire qu’il y a dans le fait signalé en rhénan 
une tendance phonétique, et je ne serais pas étonné qu’elle se 
fit jour quelque part à une distance plus ou moins éloignée de 
Bonn. 
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op’ dé bere—é y—d —n 


Les vibrations du larynx qui se continuent pendant les 4 premiéres syllabes prouvent 
la transformation involontaire du p en b. — La pression labiale est à peu près égale pour 
les deux b. Elle est pourtant encore un peu plus forte pour le premier; ce qui semblerait 
indiquer que la transformation du p en b n’est pas tout à fait complète. 


2° Tendance anormale à la nasalisation. 

La tendance à la nasalisation est déjà grande en rhénan puisque 
des consonnes mêmes sont atteintes au contact des nasales (fait 
déjà signalé). 

En poméranien, il y a progrès dans ce sens : le p de [dpm 
(fig. 1) est accompagné d'un jet d’air par le nez. Bien plus, cette 
sortie de l'air par les fosses nasales se manifeste, quoique fai- 
blement, pour des consonnes placées loin d’un m ou d'un n 
(fig. 28) nu Kádl nu mál kadel, « maintenant Charles, maintenant 
une fois correct! » Le groupe dl de Kädl et le k de Kadl 
kadel, sont nasalisés. 





nu kadl n—u|md—l kadel; 


Fig. 28. 


Tendance à émettre de l'air par le nez au moment de l'articulation de certaines con- 
sonnes : notez dl, d et surtout Z finale. 


Mais, en hambourgeois (Möller), le phénomène prend des 
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proportions surprenantes (fig. 29) : Káld um maks maks, 
« Charles et Max Max ». Voir surtout les figures 21, 23 et 24. 
Les émissions les plus considérables de lair par le nez corres- 
pondent aux muettes. 





k a—d | u mma ks m a [ks] 
Fig. 29. 


Après ks, l’m est en partie sourde (cf. m après n). — Jet d'air par le nez pour è, d, 
fin de J, ks . 


VI 


CONCLUSIONS 


Il ressort de ces faits comme de bien d’autres : 

1° Que les transformations phonétiques s’accomplissent par 
degrés, et que, si elles sont considérées sur un territoire assez 
étendu, elles échelonnent les traces de leurs diverses étapes. 

2° Qu’elles nous apparaissent comme le produit de tendances 
physiologiques, saisissables avant même qu’elles n’aient agi d’une 
façon sensible sur la parole. 

3° Qu'’elles ne sont point tellement tyranniques qu’elles ne 
laissent aux sons frappés de destruction une sorte de survivance 
pendant laquelle ceux-ci échappent à la conscience du sujet 
parlant et cessent de répondre à une nuance quelconque de la 
pensée. 


L'abbé RoussELOT. 








NOTES 


sur l'apprentissage de la parole chez un enfant’. 


FERNANDE Roussey, née le 16 février 1893, à Paris, rue du 
Cardinal-Lemoine, 67. 


PREMIÈRE ANNÉE 
1893. 
I. — VIE mois. 


25 septembre 1893 (VII mois, 9 jours). — Depuis sa naissance 
jusqu’à ce jour, je mai pu distinguer chez l'enfant que trois sons 
et je puis même dire qu'elle n’en a pas prononcé d’autres. C’est 
à savoir : 





I. Ces notes ont été recueillies par un instituteur de Paris. Doué d'une activité 
dévorante, Charles Rouscey était toujours en quête de quelque occupation nouvelle pour 
remplir les heures laissées libres par l'école. ll se passionna pour le Folapük. Ce ne fut 
point sans profit, car il y puisa le goût de la linguistique. Un ami me l’adressa et j'eus 
le plaisir de le fixer à l'étude des patois de sa région. I] est mort a la peine avant d'avoir 
pu achever la série des œuvres qu'il avait commencée. Nous avons de Jui un Glossaire 
du patois de Bournots (Doubs), les Contes populaires de Bournois, et un recueil de cartes 
linguistiques de la Franche-Comté. 

Charles Roussey ne fut pas heureux pour ses enfants: il en perdit successivement 
plusieurs. Le 13 février 1893, il trouva une compensation dans la naissance d’une 
petite fille, Fernande. Son bonheur fut sans bornes. Il épiait les moindres gestes, les 
moindres cris de son enfant. Habitué à observer le langage des paysans et à le noter 
avec précision, il était tout prèt pour nous donner une monographie de l'apprentissage 
de la parole. Je lui suggtrai l'idée de ce nouveau travail. Il s'y mit avec ardeur et sui- 
vant un plan que je lui conscillai : on devait se contenter de parler à l'enfant une 
langue correcte sans autrement l'aider à reproduire les sons. et sans la corriger ; tout 
son nouveau entendu devait tre transcrit sur Îe champ et jamais de mémoire ; les cas 
embarrassants me seraient soumis. 

Cette étude est restée à l'état de notes. Je la livre telle quelle, certain qu’elle sera 
utile aux linguistes, sinon aux psychologues. 

La transcription est celle que j'emploie moi-même dans cette revue. (V. La Parole, 
©. 481 et 482, n° 7, 1899). 

En tête de chaque note figure la date du jour où elle à été recueillie, puis entre 
parenthèses, l'âge de l'enfant en mois (chiffres romains) et en jours (chiffres arabes). 


R. 


b 
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1° Å, å, cri bien connu chez tous les nouveau-nés. 

2° oÈ, dge, en jouant dans son berceau (du 3° au 6° mois). 

3° 6m’ 6m’, lorsqu’elle prenait le sein avec plaisir, et surtout 
après avoir pleuré. (Du 4° mois à ce jour) le son 6 prononcé la 
bouche fermée était assez net, et il était suivi de temps en temps 
dun m à peine prononcé. 

3 octobre (VII, 16). — Depuis 3 ou 4 jours, l’enfant cherche 
à prononcer un mot en jouant et en pleurant. Le son mest pas 
très net, c'est autant que je puis l’observer em em avec prolon- 
gation du m. 

4-6 octobre. — Rien de nouveau. 

1s octobre (VII, 29). — Depuis 4 jours, on n’entend plus em. 
La mére avait cru que c’était maman. La nourrice n’a jamais cru 
entendre ce mot. 


IX* mots. 


29 octobre (VIII, 13). — Depuis plusieurs jours Penfant ne 
joue pas et ne dit rien. Elle est calme : nous craignons une 
maladie. 

3 novembre (VIII, 18). — Dans la matinée, Fernande parait 
plus gaie, elle s'amuse et répète ébä, bü, bi. 

4 novembre (VII, 19). Confirmation de l’observation du 3. 

9 novembre (VIII, 24). — Le b qui me paraissait très franc au 
début ressemble plutôt maintenant à un p. 

12 novembre (VIII, 27). — C’est bien le son p qui se mani- 
feste, mais suivi d’une voyelle assez confuse é, u, éb, pāp, pù. 

15 novembre (VIII, 30). — Du son confus, le passage a été 
rapide pour arriver à une voyelle très nette: a. Il m'est pas 
douteux que l'enfant dise papa. 


Xe mois. 
17 novembre (IX, 1). — L'enfant est très bien portante, cause 
beaucoup, c’est-à-dire répète sans cesse en jouant pa, pè, pipt, 


pa. 


19 novembre (IX, 3). — La nourrice chante depuis 8 jours 
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« voila comme font, font les petites marionettes » etc. Elle termine 
par au bois. L'enfant rit et plusieurs fois elle a dit: ébd, ba. 
Fernande paraît gronder ses jouets et faire entendre hd, hom. 
Papa devient de plus en plus net, elle le répète mille fois par 
jour en samusant. 

20 novembre (IX, 4). — L'enfant est très bien portante. Elle 
joue continuellement en répétant épdpé, pd, pe, pé, papa trés 
ouvert. — Hier F... a imité sa nourrice et a fait bravo, avec ses 
petites mains, plusieurs fois. Aujourd’hui elle le répète devant 
moi, frappant seulement ses mains sans rien dire, bien entendu. 

23 novembre (X, 7). — à sourd ômbe béni, ddè peu (soufflé). 
Pour la 1"° fois, je remarque que réellement l’enfant se met en 
colère et gronde ses jouets. Elle manifeste son mécontentement 
par une grimace et db, ébiñ. — Elle a quitté l'habitude de répéter 
sans cesse papa. Au lieu dece mot elle répète assez souvent nba, 
ba, õmba. 

24 novembre (IX, 8). — La nourrice, la maman et moi, nous 
avons tous remarqué que dès les débuts l’enfant articule un son, 
cherche à prononcer son mot pendant deux ou trois jours, 
répétant toujours la même chose. Puis tout à coup, c’est un 
autre gazouillement qui vient et d’autres efforts pour parler. La 
manie de chanter et de jouer sur le mot papa est passée ; actuelle- 
ment c’est ét avec un b southé et un # bourdonné, les lèvres 
vibrantes. Toujours deux # dont l’un long, l’autre bref et poussé. 

27 novembre (IX, 11). — ëbün, bé, be, brrü. Pour son r, les 
lèvres seulement vibrent, actuellement p est exclus. 

28 novembre (IX, 12). — Toute la journée F... très gaie a 
joué avec sa maman et sa nounou. Elle voudrait rire aux éclats 
et pousse joyeusement des d-é 4-4. Elle fait bravo maintenant 
chaque fois qu’on le lui demande. 

Une seule fois ce soir et trés distinctement, j’ai entendu dé, 
puis un instant après Æëkë. Plusieurs fois F... dit dé é dye cé, of 
et ts avec la langue entre les dents. La mère remarque de plus en 
plus que F... cherche à prononcer des mots nouveaux depuis 
qu'elle a perdu la manie de dire papa ébd. 

zo novembre (IX, 14). — La langue entre les dents F... dit 
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tå tî avec forte poussée de souffle. Depuis deux jours, il se fait 
un grand travail dans le parler de l’enfant, une foule de mots en 
formation, de syllabes s’annoncent. La langue absolument aplatie 
est toujours un peu engagée entre les dents. F... répète fsé et 
tsyé tsy8. Souvent on croit entendre k# k#. Plusieurs fois nous 
avons entendu # assez nettement. Souvent j'entend éçæ ou tke 
le son ç ou k mest pas net. 

1°" décembre (IX, 15). — Les efforts continuent pour arriver 
à prononcer des sons nouveaux. J'entends ts, 1s, ľs est mal 
défini, la langue est toujours entre les dents. ff est plutôt mainte- 
nant fli mais toujours embrouillé, surtout en ce qui concerne Z. 

4 décembre (IX, 18). — Depuis quelques temps, l'enfant 
commence à manger, à sucer avec plaisir une croûte de pain. 
En nous voyant manger ou en voyant du pain, F... répète 
pépe. La nourrice me disait que F... disait pépè — pain pain. Je 
croyais que c'était papa, mais une longue observation me fait 
reconnaître aujourd'hui d’une façon certaine que F... dit pépk 
== pain pain. I] n’y a pas à s’y méprendre, elle a dit plusieurs fois 
aujourd’hui pépé et päpä. 

6 décembre (IX, 20). — Tä, 14 — bhi — demande à manger 
par ð, la bouche fermée. 

7 décembre (IX, 21). — Je remarque que pour demander du 
pain le p de pépé n’est pas net, c’est un son qui tient à la fois du 
pet du b. Un son nouveau ôç ou oka. Le ç ou le k ne sont pas 
bien définis. 

8 décembre (IX, 22). — Toujours éed ou éka. La maman et la 
nourrice invitées à surveiller lenfant pendant le jour me disaient 
que c’est tantôt l’un tantôt l’autre. En effet depuis deux heures 
que je suis en observation, je ne sais si c’est ça ou ka, il me semble 
entendre tantôt l’un, tantôt l’autre. 

9 décembre (IX, 23). — C’est toujours gd et 4 qui se battent 
en duel. La nourrice croit que c’est elle que l’enfant appelle en 
disant éçà. 

10 décembre (IX, 24). — C’est çà qui est resté des deux sons 
mal définis éçà et ekä. Le è précédant la consonne, devient de 
moins en moins fort. 
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11 décembre (IX, 25). — ga est cette fois net et maman et 
nounou affirment que Penfant appelle sa nounou. 

12 décembre (IX, 26). — Il n’y a pas de doute, l’enfant 
appelle parfaitement sa nounou çà. 

A ce jour, nous avons les mots papa, pépé et çà. 

13 décembre (IX, 27). — Depuis deux jours ga est perdu, je 
prévois qu’il en sera de ce mot comme de maman. Curieuse 
chose à noter : l’enfant appelle d’une façon indubitable sa nour- 
rice par plè plé, l est prononcé la langue aplatie et engagée entre 
les dents, chassant la lèvre inférieure, le souffle sortant aux 
côtés de la bouche, la lèvre supérieure vibrante ; chaque fois que 
Penfant dit ple, elle bave, la salive est assez vivement projetée. 

14 décembre (IX, 28). — Longs gazouillements avec dlyé ou 
tlyé, |’ l étant très mouillée, çă revient de temps en temps. Aussi- 
tôt, que Penfant voit du pain, elle demande pé-pé très nettement 
et très distinctement. kă et çå reviennent assez souvent. F... a dit 
très bien ékëlä toutes les lettres bien prononcées. Dans le parler 
d’aujourd’hui c’est l’; mouillée qui domine en fréquence. 


XI? mois. 


17 décembre (X, 1), —Sans aucune transition, l’enfant est arri- 
vée à prononcer käp, kapl, et cela en regardant sa nourrice. Est-ce 
ga modifié ? blè plê avec p ou b. ka ple remplace en fréquence le 
papa d'autrefois. 

ôgé, 6, très nasal et prolongé këk, kékl. 

Pour la première fois Fernande vient de dire très bien maman 
plusieurs fois. | 

19 décembre (X, 3). — mäm-mäm devient fréquent; l'enfant 
le répète souvent en jouant mais je ne crois pas que l'enfant 
appelle sa maman. 

ka se détache de p kă-pè avec # prolongé et soufflé. 

20 décembre (X, 4). — kü-pa a remplacé päpä d’autrefois sans 
cesse F... dit kä pe. — çà est oublié. — ke avec Į très mouillé 
tient toujours. 

21 décembre (X, 5). — pè accompagnant kă devient p suivi 
d'un bruit des lèvres sans bourdonnement intérieur de la bouche. 
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C’est p avec le même bruit que celui employé à Bournoïis pour 
faire sauver les chèvres äë prr. 

22 décembre (X, 6). — ka ne désigne pas la nourrice comme 
je l'avais écrit, c’est un mot que l’enfant répète sans cesse et à 
tous propos. 

ka et prr sont a peu près seuls prononcés ces jours-ci. 

25 décembre (X, 9). — kä et prr qui allaient presque toujours 
ensemble, il y a quelques jours, sont actuellement tout à fait 
indépendants, l’enfant dit tantôt l’un, tantôt l’autre. 

Sans aucune transition F... dit très nettement #4 qu’elle alterne 
en gazouillant avec kä. 

26 décembre (X, 10). — tă, tă, se répète sans cesse plus fré- 
quent que tous les sons acquis. tă est prononcé la langue com- 
plètement aplatie, la pointe un peu engagée entre les dents, et 
toujours avec beaucoup de souffle comme dans tous les cas pré- 
cédents. 

28 décembre (X, 12). — J'ai remarqué aujourd’hui que od 
revient quelquefois alternativement avec kä. Le gazouillement 
continue sur tous les tons acquis. 

29 décembre (X, 13). — Aprés une longue observation, je note 
que pă et bă sont de temps en temps très distincts, tandis que 
parfois il est impossible de les distinguer, c’est souvent un son 
mixte. 

30 décembre (X, 14). — mé mé, disparu pendant un certain 
temps, revient plus fréquent et plus net. 

31 décembre (X, 15). — dl dl, tl tl; d est assez net dans certains 
cas comme dd da, mais avec ] je ne puis distinguer si c’est dl ou 
tl; ] se produit sur les deux côtés de la bouche intérieurement et 
avec souffle. 


1894. 


1% janvier 1894 (X, 16). — L'enfant est bien portante; en 
dehors de son parler phonique, le langage mimique se perfec- 
tionne rapidement, et F... exprime maintenant tous ses désirs par 
gestes ou par des geignements particuliers à @. 

8 janvier (X, 23). — Maman qui était perdu depuis quelques 
jours, est revenu plusieurs fois aujourd’hui m2 m2. 
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10 janvier (X, 25). — mē mē est le mot le plus fréquent 
avec tl. 

I2 janvier (X, 27). — Un b très vocalisé se fait entendre 
tantôt sur é, tantôt sur 4 : bé ôba. 

14 janvier (X, 29). — mé mé est tout à fait fixé cette fois. 


-~ 


Quand on débarbouille F..., elle crie en appelant mé, mémé č 
meme. 

15 janvier (X, 30). — Je remarque que b, autrefois si mixte 
avec p, est alors très net. 

16 janvier (XI). — A tous propos l'enfant dit bé; elle 
montre sa main en disant bé ôbe. De mème lorsqu'on lui donne 
une chose qui lui fait plaisir, elle la regarde, la montre du regard 
en répétant dbé, dbe. Serait-ce beau ? 


XII: mois. 


17 janvier (XI, 1). — på på ou bå bå : Venfant répète ces 
mots en jouant. 

i* février 1894 (XI, 16). — Jai remarqué que depuis le 
18 janvier F... ne dit plus på på. 

9 février (XI, 24). — Depuis quelques jours, l’enfant exprime 
très clairement quelques idées par le langage mimique. Elle dit 
au revoir avec la main, elle envoie des baisers, et elle montre ce 
qu’elle désire en faisant entendre un son sourd, la bouche fermée, 
5, 6. 

14 février (XI, 29). — Nounou a appris à dire zut à F... qui 
répète le mot en disant dji. 


DEUXIÈME ANNÉE 
XIIIe mois. 


20 février (XII, 4). — Depuis trois ou quatre jours F... dit 
06, õç, lorsqwelle est fåchée ; ce õç m'est pas limitation d'un mot 
qu'on lui aurait appris : je ne sais ce qu'il signifie. 

21 février (XII, 5). —- Zutest aujourd’hui dyÿi très nettement 
articulé avec un fort soufflement. 
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22 février (XII, 6). — Rien de nouveau, je note seulement 
que pápá est tont à fait oublié. 

25 février (XII, 9). — Sucre = çu, ce mot prononcé comme 
tous ceux qui composent le pesit vocabulaire, avec effort, pous- 
sée et vent. 

27 février (XII, 11). — på på est toujours perdu, impossible 
de le faire prononcer à l'enfant. 

1“ mars (XII, 13). — En faisant manger l'enfant, N... pour 
l’engager à manger lui dit de faire oupla. F... imite le geste en 
disant dpa trés nettement. 

3 mars (XII, 15). — F... commence à jouer à la poupée, elle 
la berce pour lui faire faire dodo, mais elle ne peut prononcer le 
mot, ou plutdt elle se contente de la bercer sans rien dire. 

caca = kai, F... répéte ce mot lorsqu’elle se salit. 

10 mars (XII, 22). — abé = c’est bon. 

14 mars (XII, 26). — Zut : de zi dgzt. 

16 mars (XIII). — Pain = paëpé, la diph. pał étant longue 
et très accentuée. 


XIVe mois. 


21 mars (XIII, 5). — Lorsqu'une chose ne plait pas à F... 
(comme aliment), elle le rejette en disant kdä, ou quelquefois 
ka. C'est de la mème manière qu’elle dit kaka lorsqu'elle se 
salit, elle dit kidd ou ka, ka. 

26 mars (XIII, 10). — Un mot nouveau vient de s’ajouter 4 
notre petit vocabulaire; en jouant à cache-cache, F... se cache la 
figure avec un linge : elle ne dit pas coucou, mais en se décou- 
vrant elle dit 4! ; de même en jouant derrière les portes, elle ne 
dit rien en se cachant, mais à! en se montrant. 


XV: mois. 


4 mai (XIV, 19). — Pour demander, F... ne dit plus 6, 6, 
mais un son avec la bouche ouverte, un son compris entre # et 


~ 


€. 
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8 mai (XIV, 23). — Enfin le mot päpä complètement oublié 
vient de reparaître : papä très nettement. 

9 mai (XIV, 24). — En amusant F... à crayonner, je lui fais 
des o; en disant o, elle répète é très ouvert et à très ouvert. 

I5 mai (XIV, 30). — F... dit o, les lèvres non contractées, 
de sorte que son ó se rapproche de &. 


XVI: mois. 


21 mai (XV, 5). — F... vient de dire kåkä pour caca qu'elle 
disait kä jusqu’à ce jour. 

24 mai (XV, 8). — Lorsque F... donne quelque chose elle 
dit kyda. - 

27 mai (XV, 11). — teyèys = sucre. 

1“ juin (XV, 16). — kayé — gâteau. 

3 juin (XV, 18). — tezis = cerises, teyis. 

g juin (XV, 24). — Pour dire soupe, F... dit pê, Pé, très 
soufflé. 

10 juin (XV, 25). — En comptant, F... dit #& & (1), esyisey 
(6), la dernière syllabe plus faible que la première. 

14 juin (XV, 29). — Pour dire sucre, F... dit syé, les lèvres 
immobiles et le son très soufflé. 

16 juin (XVI). — En jouant à se jeter par terre, jeu que sa 
nourrice lui a montré, F... dit ōpå pour hop Ja. 


(A suivre.) CHARLES RoUSSEY. 





SOCIÉTÉS SPÉCIALES 





LONDRES 
Société de Laryngologie. 
(Suite'.) 


3755. — M. KeLson (W. H.) Affection douteuse du larynx. — 
OBsERV. — Jeune fille de 15 ans, atteinte d'aphonie depuis deux ans. Pas de 
tuberculose dans la famille ; mais le père et les frères et sœurs ont de fréquents 
maux de gorge. La malade a eu, pendant son enfance, des abcès du cou, et, il 
y a trois ans, une kératite interstitielle. Quand les yeux guérirent, il survint de 
la surdité et de l’aphonie. Cette fillette est en bon état ; rien dans la poitrine. 
Les cornées sont troubles, les incisives médianes dentelées. Dans les régions 
sous-maxillaires, on voit des cicatrices. Au larynx, des tumeurs mamelonnées, 
paraissant sortir des ventricules, empêchent de voir les cordes vocales ; l'organe 
n'est pas sensible à la pression. 

Depuis trois mois qu’elle est à l'hôpital, la malade a pris du mercure, et on 
a enlevé de petits fragments du néoplasme ; la voix s'est améliorée. Du côté 
droit, la tumeur a beaucoup diminué, et on aperçoit la corde un peu épaissie ; 
à gauche, la corde est presque invisible, elle semble moins mobile que sa con- 
génère, et le contour aryténoïdien est moins net. 


Discussion : 


M. Semon : Je crois à une périchondrite syphilitique avec fixation de l’arti- 
culation crico-aryténoidienne et luxation partielle de l’aryténoide en armére, 
car l’apophyse vocale fait saillie en avant plus que normalement : il s’agit sans 
doute de syphilis congénitale. 

M. Spencer : C’est également mon avis. 


3756. — M. CHEATLE (A.). Tumeur polypoïde de la fosse sus- 
amygdalienne droite. — Osserv. — Femme de 21 ans, se plaint, 
depuis un mois, de gène à la déglutition. Une tumeur lisse, pâle, ayant environ 
o m. 03 de long, fait saillie de la fosse sus-amygdalienne et pend sur une 
amygdale hypertrophiée, mais trés distincte d’elle. Je vous présenterai des 
coupes de la tumeur. 


3757. — M. Donegan. Vieille lésion syphilitique du nez. — 
OBSERV. — Femme de 36 ans. Tous les tissus intra-nasaux sont détruits. Je 
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désirerais demander si cette plaque de tissu épaissi et enflammé, au côté gauche 
du nez, n'est pas due à une infection tuberculeuse surajoutée. Le traitement 
antisyphilitique n’y a amené aucun changement, quoique, en dix jours, les 
lésions nasales se soient arrètées. 


Discussion : 


M. Bowlby : Il s’agit sans doute de syphilis, et non de tuberculose. 
M. Semon : Il serait bon pourtant d'essayer la tuberculine. 


3758. — M. Lack (L.). — A) Tuberculose miliaire dela gorge. 
— OBsERV. — Femme de 26 ans, très anémiiée et amaigrie. Elle tousse depuis 
deux ans, a maigri depuis six mois ; elle a mal à la gorge depuis six semaines. 
La muqueuse de l’isthme, de la langue et du pharynx, à gauche, est rouge et 
un peu gonflée. La surface en est couverte de petits ulcères superficiels, bien 
nets, à base grise. A la périphérie, les ulcérations sont distinctes et varient, 
comme dimensions, d’une tête d’épingle à un grain de millet; au centre, elles 
sont confluentes. La partie supérieure du larynx, l’épiglotte, les plis ary-épiglot- 
tiques et les aryténoïdes sont gonflés, couverts d’ulcérations. Les cordes semblent 
normales. La voix est claire mais faible. Les sommets des deux poumons pré- 
sentent des signes de phtisie avec caverne à droite. A première vue, l'état de 
la gorge rappelle l’herpès. 

Discussion : 


M. Bowlby : J'ai observé un jeune homme de 24 ans, se plaignant de 
toux et de picotements au fond de la gorge. Il paraissait par ailleurs en bonne 
santé. Les lésions n'étaient pas avancées, comme ici; la tuberculose évolua 
rapidement, et le malade mourut en trois mois. 

M. Tilley : J'ai vu un homme de 6; ans affecté de tuberculose laryngée. 
Les ulcérations occupaient, à droite, la voûte palatine et le voile, la base de la 
langue. Peu après, la mort survint. Avant d'entrer à l'hôpital, le malade mou- 
rait presque de faim à cause de la douleur produite par la déglutition. Rien ne 
le calmait comme l’orthoforme qui lui permettait pendant douze heures d’ava- 
ler tout ce qu’on lui donnait. 

M. Semon : Dans une tuberculose laryngte que je soigne actuellement, 
l’orthoforme est très utile, et l'effet dure trois heures. Ce médicament ne pré- 
sente pas les dangers de la cocaïne, et il agit plus constamment. Son action 
n'existe que quand il y a solution de continuité. On l’a recommandé récem- 
ment en Allemagne contre le coryza vaso-moteur, mais, deux fois, je n'en ai 
obtenu aucun bon résultat. 

M. Mac Geagh : L’orthoforme m'a aussi été utile dans le larynx, l'effet 
dure deux heures. 

M. Thomson: J'ai essayé sans succès cet agent pour remédier à la dys- 
phagic consécutive à l’ablation des amygdales. 

M. Lack : L’'orthoforme prévient les douleurs qui suivent le pansement des 
plaies, comme dans la mastoidite ou la sinusite, lorsqu'on bourre la cavité. 


3759 — B) Lympho-sarcome (?) des amygdales. — Onserv. — 
Homme de 46 ans, a remarqué, il y a six ans, un petit gonflement å gauche du cou. 


51 
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Ce gonflement, depuis lors, a augmenté, mais plus rapidement depuis dcuze 
mois. Le malade a souvent eu des amygdalites aiguës. Les deux amygdales sont 
hypertrophiées ; la gauche est volumineuse, très large et dépasse la ligne 
médiane : elle est ferme, pas dure, non ulcérée. Il existe une grosse masse 
dure de ganglions dans le triangle antérieur gauche, fixée à l'angle du maxil- 
laire et aux muscles voisins ; on trouve aussi quelques petits ganglions immo- 
biles à droite. Le côté gauche de la langue est paralysé et complètement atro- 
phié. Le larynx est dévié à droite. Les pupilles sont inégales. La santé géné- 
rale est bonne; pas de douleurs ; déglutition facile. 


Discussion : 


M. Bowlby : C'est un cancer, plus probablement un lympho-sarcome 
qu’un carcinome, et il est inopérable. Quelquefois ces masses lymphomateuses 
cèdent à l'arsenic. 

M. Spencer : Les ganglions sont durs ; l'infiltration du nerf hypoglosse 
fait supposer qu'une partie de l’hypertrophie amygdalienne est secondaire ou 
inflammatoire, et qu'il doit exister un ulcère profondément situé derrière 
l’amygdale et avant envahi les ganglions. Sauf sous les formes malignes, infil- 
trantes, hémorragiques, le lymphosarcome produit une large tumeur dans la 
gorge et on l'enlève facilement : il survient en général chez les femmes. 
D'après la lésion du nerf hypoglosse, je penserais à un carcinome. 


3760. — M. Powe t (F.). — A) Kyste de la bourse thyro-hyol- 
dienns. — O3serv. — Homme de 4o ans; il y a sept ou huit mois, refroi- 
dissement suivi d’un petit gonflement sur le cou; ce gonflement disparut, puis 
est revenu après un nouveau refroidissement : il croît depuis. Pas de sensibilité 
à la pression, pas de douleur ; aucune gène. Il existe, au côté gauche du cart- 
lage thyroïde, une tumeur ronde, mobile, fluctuante, grossse comme un 
œuf de pigeon, qui se meut pendant la déglutition et semble fixée sur l'os 
hyoide. 

Discussion : 


M. Bowlby : La position latérale ferait plutôt penser à un kyste de la 
pyramide du corps thyroïde. Les kystes de la bourse sont plus sur la ligne 
médiane. J'ai récemment guéri un malade qui avait été opéré déjà trois fois 
pour une fistule consécutive à l’ablation d’un kyste de la bourse. J'ai vu 
d’autres succès, mais certains cas sont très ennnuyeux. 

M. PowrLL : On pourrait peut-être faire une ponction ou une injection. 

M. Bowlby : Ce ne serait pas très sage. Le kyste doit être laissé à lui-même 
ou enlevé simplement. 


3761 — B) Ulcération laryngée.— OBsERv. — Décembre 189$. — 
Homme de 23 ans, mal à la gorge, toux, aphonie ; guérison à peu près complète. 

Mars 1899. — L'enrouement revient et a empiré jusqu’à maintenant. Pas de 
douleur, d’expectoration ni de dysphagie. Pas d’amaigrissement ; au contraire, 
le malade a engraissé. Tout le larynx est très gonflé et rouge, particulièrement 
les bandes ventriculaires, les cordes et la région interaryténoiïdienne, Je gonfle- 
ment s'étendant jusque sous les aryténoïdes. Les cordes vocales sont épaissies 
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et irrégulières, et, au centre de la corde droite, existe une ulcération gris sale, 
ainsi qu’une autre à l'extrémité postérieure de la corde gauche. Les aryténoïdes 
sont rouges, mais non œdématiés. Pas d’histoire de syphilis; pas de signes de 
tuberculose. La voix s'est légèrement améliorée par l’iodure de potassium et 
les inhalations émollicntes. 


Discussion : 


M. Tilley : Je crois à de la tuberculose, et il faudrait prendre la tempéra- 
ture du malade le soir, pendant une quinzaine. 


3762. — M. Tittey (H.). Inversion de l'action des cordes 
vocales. — O8sErv. — Femme de 23 ans, très nerveuse, aphone depuis 
cing semaines. L’inspiration s’accompagnait de stridor laryngé, et, de temps en 
temps, la malade faisait entendre un bruit d’aboiement qu'on peut à peine appe- 
ler une toux. L'examen montrait que les cordes vocales sont en adduction 
pendant l'inspiration. Le passage d’un pinceau laryngien a travers la glotte 
amena la disparition des symptômes. 


Séance du ÿ mai 1899. — Présidence de M. H. pe HarL. 


3763. — L’asthme dans ses relations ave: les maladies 
des voies aériennes supérieures. 


Discussion : 

M. Kidd (P.). D’aprés les idées généralement admises, l'asthme est essen- 
tiellement une névrose dans laquelle lappareil respiratoire est surtout affecté, 
quoiqu'on observe souvent des relations réflexes avec d’autres organes. Je ne 
m'occuperai que de l’asthime bronchique, laissant de côté l’asthme cardiaque ou 
rénal. On sait que les symptômes nasaux, éternuements, hvpersécrétion, obstruc- 
tion, se rencontrent souvent dans l’asthme,et on y attache de l'importance depuis 
l’époque où Voltolini a guéri un malade en lui enlevant des polvpes du nez. La 
pathogėnie de la crise asthmatique est encore peu connue ; les théories le plus 
en faveur attribuent la dvspnée soit au spasme des muscles bronchiques, soit 
à la dilatation vaso-motrice des vaisseaux sanguins des bronches. Un grand 
pas a été fait quand on a reconnu les relations étroites de l'asthme bron- 
chique et du hay-fever. Dans cette dernière affection, la dilatation vascu- 
laire joue incontestablement un grand rôle, quelle que soit l'influence du 
spasme, et l’expectoration visqueuse de l'asthme s'explique aussi bien ainsi 
que par l’inflammation des bronchioles. 

Bosworth me semble avoir exagéré la fréquence de l'association des lésions 
nasales avec l'asthme, car il dit textuellement : « La plupart des cas d'asthme, 
sinon tous, dépendent de quelque obstruction des cavités du nez. » L'asthme 
serait un réflexe dů à l'affection nasale. On ne saurait nier que des symptômes 
nasaux puissent précéder, accompagner les crises d'asthme ou alterner avec 
elles, mais il ne s'ensuit pas que les deux groupes de phénomènes aient entre 
eux des relations de cause à effet. Les asthmatiques peuvent présenter des 
lésions variables : polvpes, gonfiement périodique des cornets inférieurs, rhinite 
hypertrophique, gonflement œdémateux de la cloison cartilagineuse, éperons, 
déviations, En général, le nez des personnes atteintes d'asthme est normal; 
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toutefois, on voit la disparition des crises de dyspnée suivre le traitement chi- 
rurgical appliqué à cet organe. Dans quelque cas, peu nombreux, laméliori- 
tion est assez marquée pour faire considérer l'asthme comme le résultat réflexe 
de la lésion nasale ; mais, le plus souvent, cette amélioration est temporaire 
et incomplète. Une atténuation des crises peut également se produire après une 
modification insignifiante du traitement, un changement de résidence, ou 
quelque émotion vive. J'ai vu un malade plus soulagé par une série de bains 
d'air comprimé que par les injections hvpodermiques de morphine : les triomphes 
apparents de la chirurgie nasale sont peut-être susceptibles d’une semblable 
explication psychique. En somme, je ne crois pas à l'origine nasale de l'asthme, 
à part les cas où le hay-fever alterne avec les crises de dyspnée spasmodique, 
et ceux d'asthme produit par l'odeur du chat, du cheval, du chien, de l'ipéca 
pulvérisé, des violettes, des roses, etc. Mais, comme Semon et Watson le disent, 
quand les attaques résultent de l’inhalation de particules irritantes comme le 
pollen et l’ipéca, il n’est pas impossible que la poudre ait atteint les voies 
aériennes inférieures comme le nez. Je concluerai : dans quelque cas, l'asthme 
disparait après l’ablation de polypes, et l'explication de ce fait est encore très 
obscure. L’asthme des foins peut parfois bénéficier du traitement appliqué au 
nez et au naso-pharvnx, sans que j'aie d'expérience personnelle à cet égard. 
Dans la plupart des cas, le nez n’exige aucun soin local, car les sv mptèmes 
nasaux sont sans doute uniquement un signe de la névrose vaso-motrice gene- 
ralisée à tout l'appareil respiratoire. La persistance du nav-fever en hiver, alors 
que la lésion nasale diminue, montre l'importance de l'élément nerveux, en 
dehors de l'irritation périphérique de la muqueuse. 

M. Mac Bride : Je ne m'attarderai pas à l'historique de la question, et 
je rappellerai seulement les noms de Voltolini, Hack, B. Fränkel. 

Asthme nasal. — La forme la plus connue est le hay fever, et les affections 
connexes. On admet, à côté de l'irritation externe, comme cause prèdispo- 
sante, un état neurasthénique ou au moins nerveux. Assez souvent, on ren- 
contre des anomalies plus ou moins marquées des voies nasales, mais ces par- 
ties sont normales la plupart du temps, sauf lors des attaques. Pour moi, 
l'irritant spécifique touche la muqueuse qui est hyperesthésiée ; il se produit 
un gonflement érectile suivi d’hypersécrétion. La race anglo-saxonne parait 
prédisposée à l'asthme nasal, et on le rencontre surtout dans les classes 
riches. 

Une autre forme, assez commune, est celle qui semble dépendre de la pré- 
sence des polypes nasaux. Les fosses nasales ne sont pas toujours complète- 
ment obstruces, et il faut examiner le nez pour découvrir ces tumeurs. J'ai vu 
un nombre considérable d'asthmatiques porteurs de polypes. Il semble logique 
d'attendre une amélioration de leur ablation. Les petits polvpes causent plutôt 
l'asthme que les gros, parce que, probablement plus mobiles, ils irtitent 
davantage la muqueuse. 

Dans certains cas de catarrhe hypertrophique, et de déviations ou excrois- 
sances de la cloison, on rencontre l'asthme qui peut alors bénéficier des mesures 
locales. Il est quelquefois dificile de déterminer si une intervention est néces- 
saire. Les rhinologistes peuvent se diviser en deux classes : ceux qui n'admettent 
pas qu'un nez ne présente pas une conformation idéale intérieurement, qui 
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résèquent, coupent, cautérisent tout ce qui dépasse ; et ceux qui font une ope- 
tion seulement quand les anomalies produisent des symptômes d'origine nasale. 
Personnellement, je suis plutôt de ce second camp. Mais en ce qui concerne 
l'asthme, si votre malade tombe entre les mains d’un spécialiste à qui aucun 
nez ne semble normal, il guérira peut-être, ce que vous n'avez pu obtenir. 

Lorsque la crise bronchique est précédée d'éternuements et d’hypersécrétion 
nasale, l'application du cautère aura souvent un bon effet, soit en détruisant 
les extrémités nerveuses où naît le réflexe vaso-moteur, soit en produisant 
des cicatrices capables d'affaisser le tissu érectile et d'en empècher ainsi le gon- 
flement. Quand le contact du stylet sur un point de la muqueuse amène de la 
toux, la cautérisation de cette surface sensible donnera une amélioration, parfois 
une guérison. Ces surfaces siègent principalement sur le cornet inférieur : on 
les rencontre quelquefois en passant le stylet entre une saillie de la cloison et 
la paroi externe. L'intervention sur un nez normal est plus discutable. Mais, 
étant donné que j'ai en vue ici l'asthme réflexe nasal, j'admets qu’un irritant 
appliqué sur la muqueuse peut produire des changements moléculaires dans un 
centre qui est responsable de l'asthme. Comme corollaire, on doit pouvoir agir 
sur ce centre par le nez; et l'usage du thermocautère comme contre-irritant 
est défendable. On ne doit jamais, du reste, promettre la guérison au malade. 

Asthme dû à d’autres parties de l'appareil respiratoire. — Pour moi, le fait est 
rare. Je sais qu’on à rapporté des cures, après ablation des amvgdales hyper- 
trophiées, et apres destruction de granulations sur la paroi postérieure du pha- 
rvnx, mais je ne me rappelle pas en avoir observé. Une seule fois, j'ai vu un 
asthme guéri en apparence par le curettage de végétations adénoïdes chez un 
jeune garçon. 

Je suis convaincu que les voies aériennes supérieures peuvent être la cause 
excitante de l'asthme, mais son apparition dépend dune predisposition indivi- 
duelle. Il est donc sage de ne pas trop parler de guérison par le traitement 
local du nez et de la gorge, et nous n'oublierons pas les médicaments gèné- 
raux et les modifications de régime. 

M. J. C. Thorowgood : L'ablation de végétations adénoïdes diminue 
souvent les crises d'asthme, et, grâce à cette opération, un malade a été 
presque guéri. L’asthme me semble dû, non à une dilatation vaso-motrice, 
mais à une contraction spasmodique des vaisseaux, car, une fois, le chloral m'a 
donné un résultat excellent. 

M. Waggett : Il est très rare de pouvoir rattacher logiquement l'asthme 
spasmodique vrai a une lésion nasale. Je n'en ai observé qu'un cas certain. Il 
s'agissait d’un malade porteur d’un énorme éperon de la cloison ; lablation fit 
cesser les crises qui reparurent à deux reprises parce qu'il s'était formé des adhé- 
rences osseuses, pour disparaitre définitivement, sans que jamais les occupations 
et le licu de résidence du sujet eussent changé. L’asthme nasal est rare, et, 
puisqu'on en parle comme d'une chose fréquente, il serait bon de fournir des 
statistiques. 

M. Mac Intyre : J'ai obtenu quelques guérisons par le traitement local, 
mais mon expérience me pousserai plutôt à parler de soulagement que de 
cure. L’asthme peut évidemment A d'une irritation de la muqueuse 
nasale, mais d'autres causes peuvent exister. Quant au pronostic, je me rappelle 
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deux malades envoyés pour une intervention dans le nez : l’un avait un sar- 
come de la base du crâne, le second un néoplasme du médiastin. Il est un 
point dont on n'a pas parlé : c’est l’action du diaphragme qui n’est pas toujours 
identique dans les cas d’asthme. Je suis en train de faire des observations sur 
ce sujet ; et il n’est pas impossible que, dans quelques cas au moins, les rayons 
X viennent servir au diagnostic. 

M. H. Tilley : Peu de cas d’asthme cèdent au traitement nasal, l'asthme 
héréditaire surtout y est réfractaire, et j'en parle sciemment, car, dans ma 
famille et dans celle de ma femme, l’asthme est malheureusement un legs 
constitutionnel. Chez une de mes belles-sœurs, récemment, j'ai enlevé des 
végétations adénoïdes et les têtes des deux cornets inférieurs qui produisaient 
unc forte occlusion, la malade a toujours ses crises d’éternuements et ses cory- 
zas intenses. La respiration nasale est très libre, maïs les attaques ne s’arrètent 
que pendant la prise d’iodure de potassium, de datura et d’arsenic. Quant 4 
moi, je suis atteint d'asthme de résidence (place asthma) : dans certaines parties 
de l'Angleterre, je suis presque sûr d’avoir vers deux heures du matin une 
crise qui dure deux heures environ, puis disparaît; à Londres, je n’ai jamais 
rien, et si je reviens de la campagne avec une crise, rien ne me soulage davan- 
tage qu’un voyage dans le chemin de fer souterrain. Récemment, traversant le 
détroit, j'ai eu dans ma cabine deux attaques qui disparurent dès que j’allai sur 
le pont. J'ai probablement de l’asthme goutteux, car mon père avait cette dernière 
affection. Mes crises d'asthme ne sont précédées d'aucune irritation nasale. 

Pour la destruction des aires sensibles de la muqueuse nasale, j'ai rejeté le 
galvanocauttre, l'acide trichloracétique ou même l'acide acétique glacial pos- 
sédant une action plus durable. 

Les seuls cas, que je puisse considérer comme guérisons d’asthme par un 
traitement chirurgical, sont ceux d’enfants chez qui la maladie était associée à 
de l’hypertrophie amvygdalienne, à des végétations adénoïdes, où il y avait 
catarrhe bronchique et nasal. Il ne faut pas donner d’iodure quand on pratique 
des interventions intra-nasales, car ce médicament donné seul améliore 
l'asthme. 

M. S. Spicer : Je ferai à M. Mac Bride deux objections. Il a employé le 
mot expérience pour parler du traitement chirurgical dont le résultat n'est pas 
infaillible. C'est un terme à rejeter, parce que le public pourrait s’y méprendre, et 
croire à des essais risqués. L’expression nez normal est difficile à définir. Ainsi 
un nez qui ne présente ni éperon, ni polype, ni grosse lésion, peut régulitre- 
ment s’obstruer la nuit, ce qui amène de l’insomnie, de l'agitation, etc. ; c’est- 
à-dire que ce nez, d'apparence normale pendant le jour, quand le malade est 
debout, devient insuffisant la nuit dans le decubitus horizontal. En tout cas, 
on ne doit opérer les éperons que quand ils gènent lentrée de lair ou touchent 
d’autres points de la muqueuse. Un gros éperon dans une vaste fosse nasale 
causera moins de gêne qu’un petit dans un espace restreint. Un nez, qui n'otire 
aucun changement pathologique évident, et peut ainsi dans un sens être regardé 
comme normal, est anormal si, par arrêt d'évolution, ses cavités sont inca- 
pables d'admettre lair demandé par l'organisme dont il fait partie. Mon expé- 
rience m'a convaincu des bénéfices positifs retirés, dans beaucoup de cas 
d'asthme, du traitement nasal qu’on ne peut résumer en ces mots de polypes 
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et de galvanocautère. Quelques malades furent guéris, la plupart améliorés ; 
mais, à part certaines exceptions, mes malades n'appartenaient pas à cette classe 
d'asthmatiques fossiles qui s'adressent aux médecins des affections de poitrine, 
et présentaient surtout de la dyspnée spasmodique où d’autres troubles, — 
habituellement nasaux — étaient aussi marqués que l'asthme. 

M. P. W. Williams : Il v à cinq ans, j'ai soigné une malade atteinte 
d'asthme depuis dix-huit années. Elle avait au moins deux crises par vingt- 
quatre heures. La muqueuse du nez était très hyperesthésiée ; mais il n’y avait 
pas d'aires sensibles dont le toucher au stylet produisit des éternuements, de la 
toux ou de l'asthme, La muqueuse, sur la cloison et les cornets, était œdéma- 
tice, et, sur les cornets movens, elle semblait polypoide. Les polypes furent 
enlevés à lanse et on cautérisa les points d'implantation avec leur voisinage. 
Avant l’intervention, de violentes crises d’éternuements paroxystiques alter- 
naient avec les attaques d'asthme, et la malade était temporairement soulagèée 
par l’usage de la cocaine. Depuis trois ans, il n’y a plus eu aucune crise. 

Je crois que le paroxysme est dù å Ja contraction excessive des muscles 
bronchiques et des artérioles. Je n'admets pas l'idée d’une dilatation vasculaire. 
Chez les asthmatiques, on trouve souvent des anomalies nasales qu'il est néces- 
saire de faire disparaitre, mais il est difhcile de savoir si la lésion du nez est la 
cause de l'asthme, mème quand le traitement intra-nasal a réussi à guérir l'af- 
fection. 

M. T. Williams : Je puis citer un cas d'asthme guéri par l'ablation de 
polvpes ; mais je recommande surtout l’iodure de potassium avec le datura et 
la belladone, ou les bains d'air comprimé. 

M. Permewan : Il faut enlever les polypes qu’on rencontre fréquemment; 
mais on abuse du galvanocautere. L’asthme résulte d’une lésion nasale. On 
peut discuter scientifiquement sur les relations de cause a effet, mais pratique- 
ment nul doute ne peut exister sur l’efficacité du traitement nasal dans 
l'asthme. 

M. D. Grant : Quand les médicaments ont échoué, le médecin devrait 
toujours adresser son malade à un rhinologiste. J'ai vu souvent l’asthme dispa- 
raitre quand on soignait le nez. La diathèse goutteuse est fréquente ici, et le 
salicylate de soude devrait être plus emplové. Le galvanocautère est parfois 
utile et agit comme dérivatif. L’extrait glvceriné de capsule surrénale est très 
bon comme vaso-constricteur. 

M. C. Beale : J'ai soigné un malade à qui on a pratiqué plusieurs opt- 
rations à intervalles séparés, jusqu'à ce qu'on ait enlevé presque tout l'intérieur 
du nez. Les crises d'asthme, diminuées après chaque intervention, sont reve- 
nues régulièrement. Rien n'indiquait un point de départ nasal. Les voies 
aériennes inférieures peuvent être lésées, ou le cœur surmené. A mon avis, 
on ne doit toucher au nez que si on y trouve la source évidente de l'irrita- 
tion. 

M. W. Hill : Je suis partisan du traitement intra-nasal. Et ici les demi- 
mesures sont plus qu'inutiles, car elles peuvent faire mépriser ce qui aurait été 
un remède efhcace. Il est de notre devoir de conseiller à nos patients de subir 
ces opérations qui, après tout, ne sont pas formidables. 

M. F. Semon : L'asthme peut ètre produit par une lésion nasale, il est 
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impossible de le nier. Les polypes, les déviations, les éperons de la cloison, 
l'hypertrophie de 1 muqueuse sont fréquents. Je n'ai jamais pu produire une 
crise d'asthme en explorant les fosses nasales avec un stylet; une seule fois, 
j'ai fait naître une crise de toux violente. Depuis la publication de Hack, en 
1884, on a traité d'innombrables cas d'asthme par une intervention intra- 
nasale : combien ont été guéris? Je divise ces malades en trois classes : a) suc- 
cès durable, très peu; — b) bénéfice temporaire, un certain nombre de cas; 
— c) pas de résultat du tout, très nombreux. Comme on n’est pas fixé sur le 
pronostic, le traitement ne peut être qu’une expérience : j’insiste sur le mot. 
Je dis au sujet : « Si vous souffrez beaucoup, je puis essaver un traitement 
qui est logique, qui réussit parfois, mais dont je ne puis vous affirmer le suc- 
cès ; décidez vous-même. » 

M. St-C. Thomson : On pourrait ajouter à la classification de M. Semon 
une quatrième catégorie : ceux qui sont très endommagés par le traitement 
intra-nasal. J'ai vu ainsi des malades opérés dans le nez et la gorge qui 
essayaient de recouvrer leur muqueuse perdue. À mon avis, l’état du nez est 
quelquefois la cause, le plus souvent la conséquence de l’asthme. 

M. L. Lack : Le rapport de l’asthme avec une lésion nasale mest pas sim- 
plement un réflexe. J'ai été très surpris d'entendre M. Mac Bride dire qu'un 
irritant appliqué sur la muqueuse nasale peut amener des changements molé- 
culaires dans un centre qui est responsable de l'asthme. Je n'ai jamais rencon- 
tré un seul cas où le contact du stylet, par exemple, ait fait naître une crise 
d'asthme, et je voudrais savoir si un de mes confrères en a observé. On 
parle bien de toux, mais pas de crise asthmatique. J'ai vu un enfant guén 
complètement de son affection par l’ablation de tumeurs adénoïdes ; dix-huit 
mois plus tard, les crises avant reparu, on trouva une récidive des végétations 
avec une obstruction nasale. L'opération fut de nouveau suivie de la dispari- 
tion de l'asthme. 

M. de H. Hall : Nous avons entendu les deux partis extrêmes : ceux qui 
refusent toute valeur au traitement intra-nasal, et ceux qui en attendent tout. 
Personnellement, je me tiens dans un juste milieu, car j'ai observé des cas 
indubitables d'amélioration permanente. 

M. Kidd : On parait avoir mal compris ce que j'ai dit. Quand il y a net- 
tement une affection du nez, il faut conseiller le traitement local, après avoir 
expliqué au malade l'incertitude du résultat. 

M. Mac Bride : En ce qui concerne la guérison, l’asthme, ainsi que 
l'épilepsie, peut à peine être considéré comme guéri tant que le malade vit. 
Je répondrai à M. Lack que l'asthme nasal réflexe existe, de l’avis général ; et 
je le renverrai aux expériences de Lazarus, confirmées par Sandmann, qui ont 
démontré la possibilité du spasme des bronches par irritation de la muqueuse 
nasale, et la cessation de ce spasme après section du vague. 


1. Radical cure of hay fever, asthma, etc. 
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Séance du 2 Juin 1899. — Présidence de M. DE H. HALL. 


3764. M. Tire (H.). Paralysie unilatérale du voile du 
palais, du pharynx et du larynx. — OBserv. — Femme de 29 ans, 
se plaignant d’enrouement, de sécheresse de la gorge avec dysphagie depuis 
trois mois. Elle bave et il y a parfois rejet des liquides par le nez. La malade 
parait avoir eu la syphilis. La moitié gauche du voile, du pharynx est para- 
lysée ; la corde gauche est en position cadavérique. Il y a hypoesthésie marquée 
des parties paralysées. La partie supérieure du trapèze gauche et le sterno- 
masjoïdien présentent les signes d’une dégénérescence au début. Pas de para- 
lysie de la langue et des muscles de la face; les autres nerfs cräniens ne 
paraissent pas affectés. 

C'est le quatrième cas que je rencontre en quatre mois; cela tendrait à 
prouver, conformément aux expériences de Horsley et Rethi, que le spiral 
accessoire innerve les muscles du larynx, le pharynx en partie, et le voile du 
palais. 


3765. — M. Horxe (J.). A) Sclérose en plaques avec parésie 
du voile du palais et du pharyux à gauche. 


- 3766. — B) Paralysie générale avec parésie du larynx à 
gauche. 


Discussion : 


M. F. Semon : Ici les mouvements comme nystagmiques de la corde 
vocale gauche sont très intéressants ; l’abduction se fait en trois temps distincts. 
Je ne trouve aucune explication à ce phénomène: il existe peut-être une lésion 
au-dessous du quatrième ventricule. 


3767. — M. PERMEWAN. A) Obstruction du larynx par une 
masse papillomateuse. — OBserv. — Il s’agit d’un garçon de 11 ans; 
j'avais enlevé, il y a six ans, quelques papillomes avec la pince intra-laryn- 
gienne. La dyspnée continuant, M. Murray pratiqua la thyrotomie, enleva les 
tumeurs et en cautérisa les points d'implantation. Il y eut beaucoup d’améliora- 
tion, mais trois ans plus tard les symptômes reparurent et l'opération fut 
renouvelée. 

Avril 1899. — I rentre à l'hôpital ; les papillomes se sont évidemment 
reproduits ; mais il n’y a pas de signes menagçants. On le trouva pourtant, un 
matin, mort d’asphyxie. A l'autopsie, on trouva le larynx comiplescment 
obstrué par une grosse masse papillomateuse. 

Le point intéressant est que deux interventions n’ont pu amener la guérison ; 
je crois que la thyrotomie n'eut pas été plus efficace que lablation par la 
méthode endo-laryngée, quelque difhcile que celle-ci soit chez les jeunes 
enfants. 


Discussion : 


M. Hall : On pourrait consacrer une séance à la question du traitement de 
ces cas, 
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M. Powell : Avait-on fait la trachéotomie ? 
M. PERMEWAN : Oui, il y a six ans, lors de symptômes menaçants. 


3768. B) Périchondrite du larynx. — Osserv. — Septembre 1898. 
— Homme malade depuis six semaines. Il tousse et est oppressé : on fut forcé 
de pratiquer la trachéotomie. L’épiglotte et les replis ary-épiglottiques sont 
très tuméfés. De chaque côté du cou, surtout à gauche, les ganglions sont 
gros et douloureux. Le diagnostic est hésitant entre affection maligne et péri- 
chondrite du cartilage thyroïde; les poumons sont sains, mais il y a du 
catarrhe chronique des bronches ; pas de bacilles tuberculeux dans les crachats. 

Peu de temps après, les ganglions se ramollissent et suppurent. On ouvre 
à gauche un abcès, ce qui laisse apercevoir le cartilage. Cette opération est 
répétée deux ou trois fois, et un morceau de cartilage est éliminé. Les symp- 
tomes laryngés s’amendent, mais bientôt le malade commence à se plaindre 
de douleur au niveau des vertèbres lombo-sacrées ; rapidement il se forme une 
déformation anguleuse avec paraplégie, paralysie du rectum et hémorragie, qui 
amènent la mort. 

L'examen du larynx fait voir une nécrose du cartilage thyroïde, mais pas de 
gonflement. Pas d'examen de la colonne vertébrale. 


3769. — M. DE SanTI. Tumeur parathyroïdienne occasion- 
nant des symptômes de cancer du larynx; opération et 
guérison. — Osserv. — Homme de 58 ans, qui, depuis dix mois, se plaint 
d’enrouement persistant avec toux métallique et stridor. M. Bruce n'avait pu 
rattacher ces troubles à aucune affection pulmonaire. Le malade ne présente ni 
douleur, ni dysphagie, ni expectoration, ni amaigrissement; il nie avoir eu la 
syphilis. La corde vocale droite est très peu mobile, et son abduction est très 
limitée. Elle est uniformément rouge et un peu tuméfiée; pas d’ulcérations ni 
de néoplasme. Aucun ganglion au cou ; quelques cicatrices du côté droit de la 
face font penser à une syphilis ancienne. La voix est rauque et faible. Il est 
probable que c’est un cas d’affection maligne du larynx au début, avec com- 
pression du nerf récurrent droit par une syphilide ou une tumeur médiastine. 
J'ordonnai le repos complet de la voix, l’abstention du tabac, et l’iodure de 
potassium. 

| Seplembre 189$. La voix du malade n’est plus qu’un chuchotement. Il s'est 
rapidement affaibli et a beaucoup perdu de son poids. On voit battre la caro- 
tide droite, elle semble refoulée en avant par une petite tumeur profonde du 
cou, probablement ganglionnaire, au niveau du deuxième ou troisième anneau 
de la trachée. 

. Décembre 1895. — La tumeur du cou a diminué, la voix est meilleure, la 
corde vocale droite est plus mobile, le malade a repris de son poids. 

En 1896, la santé du sujet est très bonne, la voix quoique rauque est plus 
forte, le gonflement du cou est mobile, plus souple et mieux délimité; la 
corde vocale est dans le même état. 

Février 1899. — Le malade a de la dyspepsie flatulente, puis il éprouve de 
la difficulté à la déglutition des aliments solides et plus tard des liquides. Il 
maigrit rapidement; et on constate en même temps une augmentation notable 
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du gonflement cervical. Ila de la régurgitation alimentaire et une sensation 
- dobstruction au niveau du cartilage cricoïde. A l’examen laryngoscopique, on 
constate que la corde vocale droite est plus fixée. Je passe une bougie cesopha- 
gienne n° 18 et je constate un obstacle considérable au niveau de la partie 
supérieure du sternum; je ne ramène ni sang, ni pus. La tumeur du cou est 
du volume d’une mandarine; elle est renitente et pas très dure. 

Par une incision faite sur le bord antérieur du sterno-mastoïdien droit jus- 
qu’au niveau du sternum, je découvre une grosse tumeur, s'étendant sous 
la poignée du sternum. Je la délimite par une dissection minutieuse et la 
trouve nettement encapsulée; je refoule l’artére carotide et la veine jugulaire 
en dehors. J’isole de mon mieux cette tumeur vasculajre; les principales diffi- 
cultés viennent du nerf récurrent droit qui adhère à la masse, et de l'artère 
thyroidienne inférieure; la tumeur étant en partie sous-sternale, je mets à nu 
la veine innominée droite et une partie de la gauche. On aperçoit l’œsophage 
nettement comprimé par la tumeur; il n'y a aucune adhérence avec la glande 
thyroïde, mais, au niveau de la compression, l’œsophage est infiltré de tissu 
fibreux. Pour découvrir complètement la tumeur, je dois couper en partie le 
sternomastoidien; je mets alors à nu le cul-de-sac supérieur de la plèvre, le 
nerf phrénique et l'artère sous-clavière droits. 

La guérison se fait sans incident, et presque aussitôt le malade a pu déglutir. 
L'examen microscopique montre que le néoplasme est formé de tissu parathy- 
roïdien et essentiellement bénin. Ce qu’il y a d’intéressant dans ce cas, c'est que 
tous les symptômes plaidaient en faveur d’un cancer : l’âge du malade, la rou- 
geur de la corde et la limitation de ses mouvements, la raucité de la voix, et plus 
tard la présence d’un engorgement qu’on pouvait croire ganglionnaire ; seule 
la durée de l'affection n’était pas celle d’un cancer. Plus tard, en Février 1899, 
tous les symptômes faisaient encore penser à une tumeur maligne, mais plutôt 
du cou que du larynx. 

Malgré les apparences de bénignité de la tumeur fournies par le microscope, 
je ne serai pas éloigné de croire qu’elle commençait à prendre un caractère de 
malignité; en effet, l’augmentation soudaine et rapide, chez un homme de 
62 ans, d’une tumeur, stationnaire depuis quatre ans, et les caractères cliniques 
me semblent plus importants que ceux fournis par le microscope. 


3770. — M. THomson (S.-C.). Paralysie complète d’une corde 
et abduction imparfaite de l’autre. — Osserv. — Jeune homme 
de 17 ans. Il est enroué depuis la mue, à l’âge de 14 ans. Rien aux poumons, 
au cou ou du côté du système nerveux ne peut expliquer la paralysie qu’il 
présente. Je crois que l'influenza pourrait en être la cause. 


Discussion : 


M. Permewan : J'ai vu trois paralysies de la corde vocale droite, dont 
je n’ai pu découvrir l’origine : peut-être ici y a-t-il une affection du sommet de 
la plévre. Quant à la corde gauche, elle me paraît absolument mobile. L'hypo- 
thèse de M. THomsox au sujet de l’influenza doit être prise en considération; 
j'ai vu un malade, à la suite de cette maladie, avec une paralysie du récur- 
rent qui dura quelques semaines et disparut. 
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M. Semon : J'ai observé plusieurs paralysies laryngées a la suite de l'in- 
fluenza, entre autres chez deux médecins qui guérirent tous deux en peu de ` 
temps. Quant à la question de THoMsoN relative à l’âge des malades, j'ai 
rencontré la perte de l'abduction chez des enfants d’un an et demi à cinq ans. 

M. Hall : J'ai vu avec Semon un cas qui a guéri complètement, et j'ai cité à 
la Société un exemple de paralysie abductrice double chez un enfant de six ans. 

M. Thomson : Chez un de mes malades, j'ai pu rattacher d’une façon 
indubitable une paralysie semblable à l’influenza ; elle ne dura que six mois. 


3771. — M. SYmoxps (C.). A) Ulcération laryngée avec calci- 
fication de l’aponévrose cervicale. — Osserv. — Femme de 32 ans, 
se plaignant de perte de la voix ainsi que de gène respiratoire. A la suite d'un 
accouchement, elle eut un abcès au cou à droite, et devint sourde. Trois ans : 
après, apparut un gonflement du cou avec de la raideur, qui augmenta graduel- 
lement; il y a trois mois, elle commença à être enrouée. Actuellement, la 
malade est très sourde, pâle; le dos du nez est large et aplati. Yeux et dents 
normaux. Elle présente une vaste cicatrice à l'angle de la joue droite. Les tissus 
de la partie antérieure du cou sont durs et empâtés. Il y a un fort épaississement 
autour des cartilages du larynx qui semblent unis dans une même masse dure. 
On sent, dans la région sous-maxillaire, plusieurs ganglions engorgés, et, le long 
du cou, des nodules très durs, dont l’un est situé dans le muscle sterno-mastoi- 
dien. Le voile du palais et le pharynx sont couverts de cicatrices et unis l'un à 
l’autre. L’orifice du larynx est rouge et œdématié; sur la bande ventriculaire 
droite, il y a une ulcération. 


Discussion : 


M. Semon (F.): A mon avis, c’est de la syphilis, La figure de la malade, 
le large espace qui sépare les yeux rappellent la syphilis congénitale. À l'exa- 
men du pharynx, les adhérences paraissent être des accidents tertiaires ou 
héréditaires. 

M. Hill (W.) : M. Symoxps doute que le terme de calcification soit exact. 
I] me semble que c’est plutôt une ligne cicatricielle. 

M. Steward : Tous ces symptômes doivent être spécifiques : Il y a un 
gonflement considérable du larynx à droite, de la perte de la voix, une dyspnée 
génante qui s’accroit, malgré les vaporisations de calomel et I'iodure de 
potassium, ordonnés depuis trois semaines. 


3772. — B) Ulcération gangréneuse du pharynx. — OBSERV. 
— Homme de 31 ans, bien portant jusqu’à il y a neuf mois; pas d'anté- 
cédents syphilitiques. 

Octobre 1898. — Écoulement nasal épais avec céphalée et douleurs rachi- 
diennes. Peu après, apparut, sous l'oreille gauche, une tumeur arrondie et duré, 
suivie bientôt d’une semblable sous la droite, et d’autres qui se réunirent pour 
former unce vaste tuméfaction. Les amygdales grossirent, une grande ulcération 
jaunâtre se forma sur la gauche et bientôt après une semblable sur la droite. 
L’amygdale gauche guérit, mais le gonflement du cou continua à s’aceroitré. 

Décembre 1898. — Une large ulcération siège sur la partie inférieure de 
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l’'amygdale droite et jusque sur la base de la langue; elle est recouverte d’une 
escharre jaunâtre, les bords sont élevés et indurés. De chaque côté du cou, il 
y a de grosses masses ganglionnaires, les unes molles et fluctuantes, les autres 
dures. On administre de l’iodure de potassium à doses croissantes. 

9 Mars. — Les ulcérations et le gonflement du cou ont beaucoup augmenté. 
On trouve de petits ganglions durs dans l’aisselle gauche et laine droite. On 
ordonne des vapeurs de calomel et de l’iodure de potassium. 

14 Mars. — L'ulcération est curettée et cautérisée à l’acide nitrique. Il s’en- 
suit une grande amélioration et la guérison presque complète du pharynx. 

9 Mai. — Une rechute s’est produite avec extension de l’ulcération. Plusieurs 
ganglions ramollis sont ouverts et curettés, l’un d’eux est enlevé; le pharynx 
aussi est gratté. Les ganglions contiennent une matière semi-fluide de couleur 
jaunâtre. L'examen microscopique ne révèle pas d’une façon évidente la 
tuberculose. 


Discussion : 


M. Baber : C’est a mon avis de la syphilis. 

M. Semon : Je suspecte un peu le lympho-sarcome ; on pourrait essayer 
arsenic. J'ai vu plusieurs cas de ce genre dans lesquels des tumeurs, après des 
alternatives d'apparition et de disparition, prenaient un caractère de gravité. Je 
les ai toujours traitées par des doses croissantes d’arsenic. | 

M. Steward : J'ai donné de l’iodure et du mercure à hautes doses, mais 
pas d'arsenic. Il est intéressant de mentionner que le sujet présente des gan- 
glions dans l’aisselle droite et l’aîne gauche. D'après l'examen des matières 
retirées du cou et des ganglions, l’idée de lympho-sarcome est défendable. Le 
microscope fait voir un amas de petites cellules rondes avec noyaux apparents ; 
le ganglion contient un foyer caséeux. Pas trace de bacilles tuberculeux. 

M. Hill : Je ne crois pas que le traitement par l'arsenic soit d'aucun avan- 
tage ; l’électrolyse pourrait être essayée. 


3773- — M. BABFR (C.). Tumeur de la cavité nasale. — OBSERV. 
— Femme de 66 ans, déjà examinée en mars dernier — (V. La Parole, 
n° 10, 1899) — et présentant, depuis l'été précédent, de l’obstruction nasale du 
côté droit, avec mal à la gorge et douleur de l'oreille droite, sans surdité. On 
enlève un gros polype de la narine droite. 

7 Avril, — On sent avec le doigt un polype dans l’arrière-cavité de la fosse 
nasale droite : on en fait l’ablation. 

14 Avril. — Obstruction nasale du côté droit avec écoulement muco-puru- 
lent. Par la rhinoscopie postérieure, aidée du relcveur du voile, on voit une 
grosse tumeur rouge dans la choane droite; on en enlève deux morceaux 
friables. 

rer Mai. — On sent ala palpation une tumeur mobile et mamelonnée a la 
partie postérieure de la narine droite. 

2 Mai. — En avant, on distingue bien une grosseur mobile, dont le point 
d'implantation sur le cornet inférieur de la paroi externe de la cavité nasale ne 
peut être reconnu ; elle n’est pas adhérente à la cloison. La transillumination 
montre que les deux régions sous-orbitaires sont claires. Pas d’engorgement 
ganglionnaire. 
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La tumeur enlevée le 14 Avril est indiquée par l’Association des recherches 
cliniques comme un carcinome à cellules cylindriques né de la muqueuse 
nasale. Je pris la résolution d'abandonner à elle-même l'affection, afin d'en voir 
nettement l’évolution et, si nécessaire, de faire une opération radicale. 

6 Mat. — J'enlève, après anesthésie générale, la tumeur de la fosse nasale et 
le cornet inférieur avec la gouge, et curette la paroi externe du nez. Le petit 
doigt me fait découvrir une ouverture conduisant dans le sinus, due probable- 
ment au curettage. La tumeur était molle et irrégulière. La malade guérit très 
bien de son opération, et fut gardée en observation. 

Etat actuel. — Plus de trois semaines après l'intervention : écoulement fétide 
et muco-purulent de la cavité nasale droite. L’ablation du cornet inférieur per- 
mettant un examen facile, on aperçoit, en temps que vestige de la tumeur, 
de petits moignons vasculaires de polypes muqueux, entre le bord infé- 
ricur du cornet moyen et la paroi externe. La rhinoscopie ne révèle aucune 
tuméfaction; on voit simplement une tache rouge a l’endroit ot s’implantait la 
dernière tumeur. La douleur de l'oreille droite persiste encore. L'éclairage 
montre la transparence des deux sinus, mais le droit est plus opaque que le 
gauche; du pus a peut-être pénétré dans l’antre. 

Quel est, selon vous, le degré de malignité de cette affection et quelles 
mesures devrait-on prendre ? 


Discussion : 


M. Pegler : Ce n'est pas un cancer, à mon avis. Il y a bien, dans une 
partie de la tumeur, des cellules d’un aspect douteux, mais elles ne sont pas 
caractéristiques d’un carcinome. 

M. Hill : La surface était-elle ulcérée, et y a-t-il eu hémorragie avant l'opé- 
ration ? Les coupes n'ayant pas été pratiquées à la base de la tumeur, il n'est pas 
possible de faire un diagnostic. 

M. Baser : M. Butlin qui les a vues pense à un carcinome. Je ne crois pas 
qu’une opération ultérieure soit indiquée à moins de récidive. 

M. Hal: Il faut soumettre la pièce au Comité des Tumeurs. 


3774. — M. Beare (C.). Cancer de l’'œsophage ayant occa- 
sionné une paralysie bilatérale des cordes vocales. — 
OBSERV. — 13 Janvier 1899. — Femme de 33 ans, servante, se plaignant 
depuis longtemps de toux et d’expectoration muco-purulente, avec un peu de 
dysphagie et des accès de dyspnée. Elle est très amaigrie et présente depuis peu 
une douleur aigüe au côté gauche du corps thyroïde : il y a en cet endroit un 
peu d’empatement. L'examen du larynx fait voir des cordes vocales d'apparence 
saine, mais restant dans la position cadavérique pendant la respiration normale 
ou forcée. Pendant la phonation, elles se rapprochent et émettent un son 
assez intense. La malade eut plusieurs accès de spasme adducteur, à l'hôpital; 
sa voix S’affaiblit de plus en plus jusqu’à l'aphonie. La sensibilité du larynx est 
intacte. La trachéotomie, devenue nécessaire, amena un soulagement immé- 
diat. La dysphagie s’accrut, surtout pour les solides, et on remarqua plusieurs 
fois qu’une partie des aliments ingérés étaient rendus par la canule trachéale; 
après quelque temps d'alimentation rectale, on fit la gastrostomie et, pendant 
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les cing semaines qui précédèrent sa mort, la malade fut nourrie directement 
nar l’estomac. L’aspiration constante du muco-pus venue de l’cesophage et la 
régurgitation stomacale avaient déterminé une broncho-pneumonie septique. 

19 Avril 1899. — Mort. 

La piece montre une infiltration cancéreuse de la muqucuse et du tissu sous- 
muqueux, s’étendant d'un point situé au-dessous du larynx 4 0 m. 07 en bas, 
et embrassant toute la lumière du canal ; à la partie antérieure, une perforation 
donne dans la trachée. Le reste de l’œsophage est sain. Le corps thyroïde est 
hypertrophié, fibreux et dur. D'un côté, le tronc du pneumogastrique est 
comprimé, ainsi que les vaisseaux, tandis que de lautre, on peut suivre le nert 
récurrent dans l’épaisseur du corps thyroïde. Pas trace de cancer ailleurs. La 
tumeur était un épithélioma typique. 


3775. — M. SEMON (F.). Tumeur pharyngée insolite. — OBsrrv. 
— C'est une femme présentée en Mars 1898 — (V. Rev. intern. de Rhinol. etc., 
n° 2, t. II, 1898) — depuis son affection est restée absolument dans le mème 
état. 


Discussion : 


M. Hill : Pourquoi ne pas enlever ce néoplasme ? 

M. SEMON : Avant de rien entreprendre, je voudrais savoir sa nature et jus- 
qu'où il s'étend. Il est intimement uni, selon moi, au pneumogastrique, car la 
moindre pression occasionne de la toux et des nausées. La tumeur ne gène 
nullement la malade. 


3776. — M. Lack (L.). Rétrécissement laryngé à la suite 
d’une trachéotomie, traité avec succès par la dilatation. 
— OBSERV. — Enfant de 6 ans, atteint de diphtérie, à qui on fit la trachéoto- 
mie. Trois mois plus tard, comme il était impossible d'enlever la canule, 
M. Boyd fit une thyrotomie exploratrice, et trouva, sous les cordes vocales, une 
ulcération avec beaucoup de granulations, obstruant presque complètement la 
lumière du larynx. il en fit l’ablation et laissa guérir la plaie. On chercha 
alors à dilater le rétrécissement à l’aide des tubes d'O’Dwver, mais ce traite- 
ment dut être abandonné au bout d’un mois, la gène et la douleur qu’il occa- 
sionnait altérant la santé de l'enfant. On résolut alors de dilater par en bas. 
Sous le chloroforme, on élargit la plaie de la trachéotomie, on pratiqua la 
dilatation forcée avec une pince recourbée; puis on mit en place un tampon 
métallique et Ja canule. On put sans inconvénient les laisser pendant cinq 
mois. On retira alors l'isolateur et on boucha la canule. Comme l'enfant pou- 
vait respirer librement par la bouche jour et nuit, on enleva le tube un mois 
plus tard. Le malade est maintenant guéri. 


Discussion : 


M. Hall : Je vous félicite de ce succès. Il faut beaucoup de soins et de 
temps pour essayer de dilater les rétrécissements du larynx, et on échoue 
généralement. 

M. Lack : J'ai fait la dilatation par la plaie de la trachéotomie avec les di'a- 
tateurs ordinaires, j'ai introduit un tampon pour maintenir l’écartement et je 
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lai laissé en place pendant cinq mois. J'avais essayé les tubes pour tubages, 
mais, dès qu'ils étaient enlevés, la dyspnée reparaissait. 


3777. — M. THorKE (A.). Gomme de l’apophyse nasale du 
maxillaire droit et rhinite ulcéreuse chez une enfant 
tuberculeuse. — Osserv. — Fillette de 7 ans, vient à l'hôpital parce que, 
depuis deux mois, son nez s'est graduellement élargi, et que ses fosses nasales 
sont obstruées. La cause est attribuée à une chute sur le nez. L’examen montre 
une grosseur du volume d'une noisette attachée à l'apophyse nasale du maxil- 
laire droit, et, au même niveau de l’autre côté, un peu de gonflement. Les 
cavités nasales sont remplies de granulations pâles d’où s'écoule une sécrétion 
claire et aqueuse. En dehors d'une petite taie de la cornée gauche, qui paraît-il 
est due à un accident, rien ne fait suspecter la syphilis congénitale ; la malade 
a été soignée pour un ulcère tuberculeux du pied et a été opérée de ganglions 
hypertrophiés. 

Discussion : 


M. Hall : A-t-on recherché dans la sécrétion nasale le bacille de la tuber- 
culose ? | 

M. Hill : Je crois qu’on a affaire à un mélange de syphilis et de tubercu 
lose. 


3778. — M. Bono. Tumeur du palais. — Osserv. — Femme de 
34 ans. La tumeur serait venue il y a douze ans, à la suite de l’ablation de trois 
dents. Elle augmenta très lentement, sauf dans les derniers temps où elle 
s’accrut plus rapidement. On constate une tuméfaction rénitente, indolore, sur 
la voûte palatine, s'étendant à droite sur les alvéoles et sur le voile du palais. 
Elle est plus foncée que la muqueuse normale; au centre, il y a une surface 
pâle. Pas de ganglions au cou. Le plancher des fosses nasales est normal. 

Je crois à une adénome, et vous montrerai le cas après opération. 


Discussion : 


M. W. Williams : Il y a des années, j'ai vu un cas analogue chez une 
jeune fille de 14 ans. La tumeur, de date ancienne, augmentait rapidement; 
elle renfermait de nombreux petits kystes. Je fis une ouverture et introduisis 
de l’acide chremique en solution faible : la tumeur s'enflamma, puis disparut 
entièrement ; il ne s’est pas produit de récidive. 


3779. — M. THomson (St C.). Grosse tumeur sarcomateusé 
du naso-pharynx. — OBsERv. — Femme de 26 ans, porte des cicatrices 
d'opérations pour ganglions tuberculeux du cou; aussi il est difficile de savoir 
si l’engorgement dur actuel est de nature tuberculeuse ou dù à la tumeur 
maligne. La tumeur repousse en avant le voile et la voûte du palais sans les 
avoir envahis ; elle obstrue complètement les choanes, gêne la respiration et la 
déglutition. Je me demande s’il faut opérer, faire une trachéotomie ou une 
gastrostomie. 


Discussion : 


M. de Santi : L'augmentation rapide et l'apparence générale font penser 
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à un néoplasme malin, les ganglions sont probablement sarcomatéux." Je con-. 
seillerais de pratiquer la trachéotomie, puis d'explorer la tumeur ; l'examen 
microscopique serait intéressant. 
- M. Bond: Je suis aussi pour la trachéotomie qui permettrait d'enlever à 
l’anse par la bouche un peu de la masse. 

M. Tilley : L'engorgement ganglionnaire peut aussi bien dépendre de la 
tumeur qu'y être étranger. | SS | 

M. St C. THomson : Je crois plutôt qu'il est tuberculeux. 


3780. — M. RouGuHron (E. W.). Affection douteuse du larynx. 
— OBsERV. — Homme de 42 ans, attcint d’enrouement, de toux et de dyspnée 
depuis trois mois. Un gonflement intéresse et fixe la corde vocale et l’aryté- 
noïde gauches. Pas de signes de tuberculose ou de syphilis. 


Discussion : 


M. de Santi : À mon avis, il s'agit d’un épithélioma. L’infiltration est 
très marquée, et la mobilité très diminuée. De plus, la rougeur est unilatérale, 
et il y a quelque chose au-dessous de la corde. Il serait utile de faire rapide- 
ment une laryngo-fissure. 

M. Hill : On a affaire, je crois, à une tumeur maligne; il n'y a pas d’en- 
gorgement ganglionnaire. C’est un de ces cas où une thyrotomie exploratrice 
est indiquée. 

M. Semon: J’enléverais d'abord un fragment pour l'examen. 

M. RouGHTon : Mais il n’y a rien à enlever; la plus grande partie de la 
tuméfaction siège plus bas que les aryténoides. Je ne vois pas ce que cela peut 
étre. 

M. S' C. Thomson : Je conseille une laryngo-fissure. 


BRUXELLES 


Société d’Otologie, de Laryngologie et 
de Rhinologie. 


3781 — MM. Detsaux et Buys. La furonculose du conduit 
auditif (pathogénie, traitement). — La meilleure définition qui 
existe actuellement du furoncle au point de vue topographique est celle de 
Leloir : le furoncle est une périfolliaulite ct folliculite à tendance gangréneuse. 
Il est en effet caractérisé par une inflammation du derme qui entoure le folli- 
cule pilo-sébacé ; le tissu conjonctif, lâche autour du follicule, se nécrose ensuite 
et s’¢limine avec lui, formant le bourbillon final. Le staphylocoque est le 
microbe habituel du furoncle et il provient en général de la surface cutanée. 
Suivant la théorie la plus accréditée, la pénétration du microbe se ferait par 
le col d’un follicule, à la faveur d'une défaillance des actions de défense de 
l'appareil pilo-sébacé : ce serait tout d'abord une insuffisance de la sécrétion 
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glandulaire dont le but est de nettoyer l'entrée du follicule mécaniquement ; ce 
serait ensuite une altération chimique de cette sécrétion, et enfin une déchéance 
de l'épithélium folliculaire et des cellules mésodermiques avoisinantes. D’autres 
causes interviennent pour favoriser la propagation du furoncle : ce sont les con- 
ditions internes qui diminuent la résistance vitale des tissus : dyspepsie, 
diabète, albuminurie, etc... 

Il faut traiter énergiquement le furoncle du conduit auditif pour prévenir le 
phlegmon et l'extension au ganglion préauriculaire et au tissu sous-cutané de 
la joue. 

Les pulvérisations phéniquées 4 1°/o ou boriquées hatent Ia maturation. 
Si la douleur prédomine, il faut inciser soit ou bistouri, soit au thermo 
ou galvanocautère. Après l’incision, redoubler les nulvérisations, renouveler 
souvent les pansements pour prévenir la formation de nouveaux furoncles. Les 
irrigations chaudes avec la seringue anglaise soulagent beaucoup ; on peut aussi 
dégraisser le conduit avec l'alcool boriqué à saturation. 

Il importe en outre de soigner l’état général suivant les cas, de faire de l'an- 
tiseptie intestinale, de réglementer l'alimentation, enfin de conseiller une cure 
thermale en rapport avec la diathèse existante. 


3782. — M. DELSTANCHE (E.). De l’examen ophtalmoscopique 
dans les affections purulentes de l’oreiile. — Les relations qui 
existent entre certaines modifications du fond de l’œil et-les processus puru- 
lents de l'oreille ont été bien mis en relief pour la première fois par Zaufal. 
En 1881, il démontra la nécessité, dans chaque cas d’otite moyenne purulente, 
de recourir à l'examen ophtalmoscopique, qui peut indiquer l'opportunité de 
la trépanation en signalant la progression du processus pathologique vers la 
cavité crânienne, avant l'apparition de tout autre symptôme. Il disait que dans 
tous les cas d’otite purulente qu’il avait ainsi examinés, le résultat avait été 
positif. 

Pour Von G'afe, ces modifications de l'œil sont de deux sortes : il peut y 
avoir : 1° névrite par stase, la papille se présentant avec un gonflement énorme 
et-cngorgement considérable des veines rétiniennes; 2° névrite descendante : 
ici pas de tuméfaction ni d'engorgement vasculaire, mais papille décolorée et 
recouverte d’un exsudat. Pour Jansen, ces modifications peuvent revêtir trois 
aspects : a) la simple hyperémie avec dilatation et sinuosité des vaisseaux, qui 
n’a aucune importance symptomatique; b) la papille de stase; c) la névrite 
optique. 

Deux théories sont en présence pour expliquer la propagation de l'infamma- 
tion : la théorie inflammatoire de Leber et la théorie mécanique ou théorie du 
transport de Mainz, d’après laquelle la papillite résulterait de la pénétration 
d’un exsudat dans les espaces lacunaires de la gaine du nerf optique. Pour 
Gradenigo, la modification de l’image ophtalmoscopique est un des principaux 
signes de la complication cérébrale. D’après lui, les lésions oculaires se rencon- 
treraient dans la moitié des cas environ d’otites avec complications endo- 
crâniennes : elles peuvent donc autoriser une intervention précoce. Jansen est 
moins concluant : pour lui les lésions oculaires ne se présenteraient que dans 
les cas compliqués de thrombose du sinus ou de pachyméningite externe puru- 
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lente. Pour Kipp, Brieger, Lefort et Lehman, les signes tirés de l'examen 
ophtalmoscopique n’ont qu’une signification secondaire, et Jackson ne les admet 
que dans les cas de méningite tuberculeuse. D'après Bouchut, l'examen du 
fond de l'œil permet de s'assurer de l’état du cerveau et de ses enveloppes, 
mais ce peut être l'affection de l'œil qui a précédé ct engendré les troubles 
auditifs. 

On voit donc que les observateurs les plus éminents sont loin de s'entendre 
sur l'interprétation des symptômes oculaires. Pour moi-même, dans quinze cas 
d'otites choisis parmi les plus graves que j'aie observés, quinze fois l'examen 
ophtalmoscopique a été négatif. 


3783. — M. Dersaux. Deux cas de tuberculose laryngée 
guéris depuis plus de dix ans. — En Juin 1898, j'ai présenté à la 
Société un cas de tuberculose du larynx et de l’épiglotte guéri depuis plusieurs 
mois. Aujourd'hui, voici deux autres cas de phymatose laryngée guéris depuis 
plus de dix ans et n'ayant pas récidivé. 

Osserv. I. — Homme atteint, pendant l'année 1888, de tuberculose de la 
corde vocale droite; le sommet droit a été pris en mème temps. Attouchements 
å l'acide lactique, et pulvérisations intra-laryngées d’une solution de tanin a 
10-15 °/o. Le traitement a duré neuf mois. Depuis, le larynx est resté indemne, 
malgré la profession de colporteur qui oblige le malade à parler beaucoup. 

OBsERV. Il. — Professeur, enroué, vint consulter M. Capart en octobre 
1887 : il avait sur la corde vocale gauche une ulcération dont on voit encore 
la cicatrice. Il fut soigné par l’acide lactique et guérit au bout de six à huit 
mois. Aux poumons il y eut deux hémoptysics avec atteinte du sommet. 
Depuis dix ans, le malade n'a plus rien éprouvé. 


3784. — M. HeNNesert. Otite purulente double. — OBSERV, — 
Femme, présente une otite purulente double guérie a droite par le traitement 
antiseptique, et ayant nécessité à gauche l’extirpation de l’enclume et du mar- 
teau. Actuellement, de la partie antérieure de l’attique à gauche, de sa partie 
postérieure à droite, fait issue une petite masse globuleuse du volume d’un 
petit pois, bleu grisätre, dépressible et élastique, non animée de battements. 
Peut-on interpréter ces tumeurs comme des hernies d’un sinus (pétreux supé- 
rieur) dans l’attique, ou comme produits par la procidence de la dure-mère ? 


3785. — M. Goris. A) Tuberculose du larynx guérie. — 
Osserv. — Jeune fille, ayant subi, il y a deux ans, la thyrotomie pour un 
début de tuberculose du larynx, caractérisée par une petite ulcération de l’ary- 
ténoïde gauche et des tubercules jaunes de la corde vocale gauche. Depuis 
deux ans la guérison se maintient et la voix est parfaite, 


3786. -—- B) Empyème ethmoïdo-maxillaire. — Onserv. — 
Femme à qui j'ai fait, le 13 Février dernier, la décortication de la face pour 
empyème ethmoïdo-maxillaire. Depuis onze ans elle avait des céphalalgies 
intolérables et des attaques d’hystérie fréquentes. Depuis l'évacuation d’un 
abcès gros comme un œuf de moineau, découvert dans l’ethmoïde, il n’y eut 
plus ni douleurs, ni attaques d'hystérie. 
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3737. — M. Boyer. Pièces de deux centimes avalées par 
des enfants. — Osserv. I. — 11 Février 1899. — Garçon de 3 ans, ayant 
avalé, cinq jours auparavant, une pièce de deux centimes; les aliments liquides 
seuls passaient. La radiographie montra la pièce arrêtée dans œsophage au 
niveau de la deuxième vertèbre dorsale. Ainsi renseigné, je parvins à l’extraire 
à l’aide de l’instrument dit « panier ». 

' Osserv. II. — 3 Mai 1899. — Petit garçon de deux ans et demi, ayant avalé 
une pièce de deux centimes , aucun symptôme ne s'était manifesté. Je demandai 
à la mère de revenir le surlendemain pour la radiographie. A son retour, elle 
me présenta la pièce qui avait passé avec un bon plat d’épinard et qui avait 
cependant la mème dimension que celle dont il s’agit plus haut. 


` 


- 3788. — M. Béco (L.). A) Fibrome de l’'amygdale. — OsseRrv. 
— Jeune homme de 17 ans, vient consulter pour une affection aiguë de la 
gorge avec fièvre et courbature. Ses amygdales étaient rouges, volumineuses 
avec exsudations blanchatres; il y avait aussi de la rougeur du voile du palais 
et de la luette. Sur le tiers postérieur de la partie horizontale de la langue et 
se confondant avec l’amygdale gauche, on voyait une tumeur rouge du volume 
d’une cerise. Je pus constater que cette grosseur était l’extrémité d’une 
tumeur qui s’insérait sur la partie supérieure de l’amygdale gauche. Depuis un 
an d’ailleurs, le malade avait constaté la présence de cette tumeur, qui parfois 
était rejetée sur la langue dans les efforts de toux, et qu’il repoussait aussitôt 
alors, sans en être autrement gêné. Grâce au traitement banal de la pharyngo: 
amygdalite, toute inflammation locale disparut, et un mois plus tard je fis 
l'opération. Après avoir saisi l’amygdale hypertrophiée dans une anse galva- 
nique, j'ai enlevé du coup la tumeur et l'organe qui lui servait de base d'im- 
plantation. La longueur totale du néoplasme est de 45 millim.; son diamètre 
varie de 5 à 9 mill. ; elle se détachait du sommet de l’amygdale. | 


3789. — B) Tumeur volumineuse des fosses nasales enle- 
vée par les voies naturelles. — Osserv. — Femme de 26 ans, qui, 
en Décembre 1898, fut prise d'épistaxis abondantes du côté droit avec obstruc- 
tion de la narine. Au bout de six semaines, apparut à l’orifice externe droit du 
nez une tumeur violacée qui déjetait en dehors l'aile du nez. La malade, alors 
enceinte de sept mois, ne me fut présentée qu'après l'accouchement. Les 
symptômes locaux avaient augmenté, l’état général était mauvais, et le dia- 
gnostic de néoplasme malin était autorisé d priori. À ce moment, une grosseur 
ayant le volume d’une noix sortait du nez, elle était rouge, ulcérée et rénitente. 
J'excisai à l’anse chaude toute cette partie isolée, puis je saisis de nouveau avec 
lanse la partie profonde, je tirai doucement et brusquement, le tout sortit et la 
malade put respirer malgré un flot de sang. Je trouvai alors une large cavité : 
c'était la fosse nasale déformée, mais saine ; le pédicule de la tumeur s’insérait 
sur la partie inférieure de la cloison et n’était plus qu’un tractus hémorragique 
que je sectionnai et cautérisai profondément. Pas d’autre pansement que l'usage 
de la vaseline boriquée. 

La tumeur, en somme, se composait d’une partie interne horizontale qui 
avait refoulé l'aile du nez, les cornets et la cloison, et d'une partie externe 
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faisant un angle obtus avec Pautre. Il s'agissait ici d'une tumeur pédiculée de 
la cloison de nature sarcomateuse, comme l’a prouvé l'examen histologique : 
cellules variées avec prédominance de cellules fusiformes. 

Ainsi donc, sans être l'ennemi systématique des grandes interventions, je 
trouve qu'il faut tout d’abord chercher à opérer par les voies naturelles avant 


de recourir aux grands délabrements. 


3790. — M. Buys. A) Contribution à l'étude de l'anatomie 
pathologique de lotite moyenne purulente. — Je vous pré- 
sente plusieurs préparations microscopiques montrant les lésions de l'otite 
fibrino-purulente. Elles proviennent de l'oreille d’un enfant de onze mois, 
mort de broncho-pneumonie, suite de rougeole. La pièce fut fixée au formol et 
incluse dans la celloïdine après déshydratation ; la décalcification a tté obtenue 
par l’acide nitrique en solutions étendues. Cette technique est importante, vu 
la difficulté de ce genre de recherches. Les coupes sont coloriées par l’héma- 
toxiline et l’éosine : j’en ai fait 110 de l'extrémité postérieure de l’enclume à 
la partie antérieure de la tète du marteau : on peut ainsi parfaitement se rendre 
compte des altérations subies. On retrouve tout entière une petite perforation 
dans le segment inférieur de la membrane du tympan : ce doit être un phéno- 
mène secondaire de l’otite, étant donnée l’altération peu considérable des dif- 
férents tissus du tympan. La muqueuse de la caisse est très modifiée; elle est 
fortement épaissie, formée de tissu conjonctif renfermant beaucoup de leuco- 
cytes et de vaisseaux de nouvelle formation ; Pépithélium fait défaut presque 
partout, la muqueuse est recouverte d’un exsudat fibrino-purulent emprison- 
nant des leucocytes. L’inflammation s'arrête à la muqueuse; le périoste, les os 
ct les articulations des osselets sont normaux, 


3791. — B) Polype volumineux de l'oreille. — Ce polype 
pesait 4 grammes a l'état frais; je lai extrait à lanse froide chez une 
femme de 67 ans : c'était une deuxième récidive. Il est pédiculé et s’insérait 
dans la caisse près de l'ouverture de la trompe d’Eustache et faisait saillie dans 
le pavillon ; le tympan était détruit en totalité. Les coupes de la tète du polype 
montrent un revêtement pavimenteux de nature cornée contenant un peu de 
graisse; sous une zone ankyste se trouvent des cellules plates à gros novaux 
bien nucléés ; plus profondément, les cellules se rapprochent de la forme cylin- 
drique; pas de papilles dans le tissu sous-épithélial, Aucune trace d’élément 
glandulaire. Le tissu de la tête du polype est du tissu conjonctif entrecroisé 
contenant pour tout élément cellulaire quelques gros leucocytes, plus nom- 
breux sous l'épithélium. Peu de vaisseaux. Le pédicule a un revêtement épithé- 
lial cylindrique continu à grandes cellules, à la surface duquel s’abouchent des 
culs-de-sac assez profonds. Les vaisseaux sanguins y sont nombreux. Ce polype 
rentre dans la catégorie des polypes fibreux, 
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3792. — M, RirauiT. Deux cas de chirurgie nasale. (Ann. des 
mal. de l'oreille, Février 1899.) — OBsERvV. I. — Une fille de 24 ans, non 
syphilitique, mais lymphatique, présente, à la suite d'un coup sur le nez, une 
obstruction de la fosse nasale droite ; à un centimètre en arrière de l’orifice de 
la narine existe une tumeur grisâtre, volumineuse, bosselée, un peu mobile, 
implantée en masse sur presque toute la hauteur de la cloison; pas d’écoule- 
ment, ni d’hémorragies. Un fragment de la tumeur est reconnu de nature 
tuberculeuse. On décide l’ablation complète. Une incision allant du grand angle 
de l'œil jusqu’à la partie inférieure de l’aile est pratiquée du côté du nez; l’aile 
est détachée et le nez rabattu sur le côté gauche. On détache la tumeur avec 
des ciseaux; on curette la cloison et on cautérise les points voisins avec une 
fine pointe de thermocautère. Cinq points de suture; tamponnement à la gaze 
iodoformée. Guérison complète au bout de 20 jours, avec rétablissement de la 
perméabilité nasale et cicatrice peu visible. 

Osserv. II. — Un buveur de 54 ans est atteint d'éléphantiasis du nez, com- 
pliqué d’épithélioma. Le nez énorme, irrégulier, est couvert de gros tubercules 
séparés par des sillons. Il existe des ulcérations dont l’une communique avec la 
fosse nasale, saine d’ailleurs. On pratique la décortication avec un petit couteau 
de thermocautère maintenu au rouge sombre. Une incision verticale suit le 
dos du nez jusqu’à la sous-cloison ; les lambeaux sont disséqués de la même 
manière à droite et à gauche. L’ulcération est curettée, et ensuite cautérisée 
énergiquement, ainsi que le bord supérieur de la cloison. Enfin le couteau est 
appliqué à plat sur toute la surface de section. Pansement humide; suites 
simples. Guérison au bout de six semaines avec une dépression cicatricielle au 
niveau de l’ulcération et une petite perforation. Résultat satisfaisant, maintenu 


après plusieurs mois. 
MALJEAN. 


3793. — M. MEYER (E.). Les rayons Roœntgen en rhino- 
laryngologie. (Ann. des mal. de l'oreille, Mars 1899.) — En ce qui con- 
cerne le nez et les fosses nasales, les rayons doivent passer d’un côté 4 l’autre 
de Ja face ;: d’arrière en avant leur application est rendue illusoire par l'ombre 
du crane. La radiographie n'est utile que pour diagnostiquer le siège des corps 
étrangers. La radioscopie permet de reconnaître s’il existe un sinus frontal; la 
radiographie en apprécie la profondeur et la hauteur. L'auteur a pu diagnosti- 
quer un cas d’empyéme du sinus frontal par l'aspect plus sombre de la cavité 
malade. Mais cette application des rayons X est exceptionnelle, Le sinus maxil- 
laire présente des conditions d'examen plus défavorables encore. Outre les 
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corps étrangers métalliques, on pourra constater le point de pénétration des 
sondes et des canules. Si l’on remplit de lait, liquide comparable au pus, l’une 
des cavités maxillaires, l'écran montre une image plus sombre. La radiographie 
donne aussi une ombre plus accentuée. L'auteur a pu décéler de cette manière 
un sarcome et un cancer. L'examen du sinus sphénoïdal n'a donné jusqu'ici 
aucun résultat, Dans le pharynx et l'æœsophage, les rayons Rœntgen servent 
exclusivement au diagnostic des corps étrangers et des tumeurs malignes. Dans 
le larynx, la méthode est d’une application très difficile; en pratique, elle n’est 
utile que pour reconnaître la cause des paralysies récurrentielles. On distingue 
les tumeurs des anévrysmes par l'absence de pulsations. L'aspect radioscopique 
est caractéristique dans l’anévrysme de l'aorte; l'ombre pulsatile du cœur 
se prolonge en haut ; dans l’anévrysme de la crosse, l’ombre ne dépasse pas les 
clavicules; elle s'étend au-dessus lorsque la poche siège sur le tronc innominé 
et sur la carotide ou sur la sous-clavière gauche. La pulsation existe des deux 


cotés dans l’anévrysme, tandis qu’elle est unilatérale dans les autres tumeurs. 
M. 


e 

3794. — M. GareL. Nouvelle anse électrique pour l’abla- 
tion des végétations adénoïdes. (Ann. des mal. de l'oreille, Février 
1899.) — Préoccupé d'éviter toute chance d’hémorragie, lauteur a cherché à 
perfectionner les instruments de Chatellier et de Rousseaux. Celui qu'il emploie a 
la forme exacte d’une curette moyenne de Gottstein. La partie terminale est 
évidée en gouttière pour recevoir le fil de fer recuit galvanisé (n° 16), destiné 
à rougir sous l'influence du courant. Les fils passent par deux tubes conduc- 
teurs isolés l’un de l’autre par une gaine d'amiante. L’anse, bien arrondie, est 
couchée dans la gouttière. On emploie le manche de Jacoby et une batterie de 
deux accumulateurs montés en tension sans rhéostat. La chaleur ne dépasse 
pas le rouge sombre et le fil est chauffé par période de courte durée au moyen 
de linterrupteur. La curette, introduite le plus haut possible, reste immobile ; 
le fil est chauffé et on fait une première traction légère sur l’anse. On alterne 
successivement les fermetures du courant et les tractions. Au bout de peu de 
temps, on retire l'instrument auquel adhère une masse adénoïde plus ou 
moins volumineuse. La section est automatique, pourvu que la curette reste 
fixe dans sa position initiale. Souvent l'opération est complète du premier 
coup; dans le cas contraire, on fait deux cautérisations latérales. Les malades 
perdent à peine quelques gouttes de sang. Mais la méthode n’est applicable 
qu’au-dessus de 10 ans; elle convient surtout pour l’âge de 15 å 20 ans, qui est 
lage le plus exposé aux hémorragies. Les tumeurs arrondies et dures avec 
large implantation sont particulièrement justiciables de ce procédé. 

M. 


3795. — M. SEMON (F.). Caïillots sanguins simulant des néo- 
plasmes du larynx. (Ann. des mal. de l'oreille, Mars 1899.) — Chez 
trois malades (dont les observations ont été publiées ailleurs), Pauteur a con- 
staté l'existence de caillots simulant exactement des néoplasmes du larynx, 
angiome dans le premier cas, tumeur maligne dans le deuxième, et fibrome 
mou dans le troisième. Chez le premier malade, l’hémorragie s’expliquait 
facilement, puisque au-dessus du caillot on extirpa une tumeur épithéliale 
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villeuse, qui plus tard amena la mort. Dans le second cas, la thyrotomie 
exploratrice ne montra aucune tumeur, mais seulement un caillot. Le troisième 
malade, neurasthénique et aphone depuis quinze mois, cracha spontanément sa 
tumeur qui n'était qu'un caillot, arrêté dans le larynx depuis plus de trois 
mois. 


M. 


3796. — M. Dionisio. Méthode pour augmenter l'efficacité 
du cathétérisme de la trompe et faciliter les injections 
dans la caisse. (Ann. des mal. de l'oreille, Février 1899.) — Il sufit, 
Ja sonde étant mise en place, de pincer avec les doigts le nez du malade et de 
le prier d’aspirer énergiquement en fermant la bouche, de manière à provoquer 
Ja raréfaction de l'air dans la cavité naso-pharyngienne. Pendant ces mouve- 
ments, l’ouverture de la trompe adhère fortement à la pointe du cathéter et le 


bruit otoscopique augmente instantanément. 
` A ‘ M. 


3797. — M. DE PONTHIÈRE. Corps étranger de la caisse du tym- 
pan. (Ann. des mal. de l’oreillé, Avril 1899.) — OBsERv. — Femme de 22 ans, 
atteinte d’otorrhée et de surdité incomplète à droite; les accidents datent de 
16 ans et ont suivi une intervention sur l'oreille faite par un médecin, non 
spécialiste. Après lavage du conduit, on aperçoit un volumineux polype inséré 
au bas du cadre tympanique. On l'enlève å l'anse froide, et on découvre une 
large perforation laissant à nu le promontoire et la fenêtre ronde. Un corps 
étranger noir, courbe, linéaire, est accolé contre le promontoire et enchässé 
dans un bourrelet de la muqueuse. On le retire facilement; c’est un fragment 
de fil de cuivre recourbé et noirci. Guérison sans fermeture de la perforation. 

M. 


3798. — M. Osrixo (G.). Nouvelle méthode d'auscultation 
pour le diagnostic des mastoïdites centrales. (Ann. des mal. 
de l'oreille, Mars 1899.) — C’est un perfectionnement de la méthode d’'Okunef; 
on place sur les apophyses mastoïdes du malade deux otoscopes terminés 
par de petits spéculums. Le médecin, qui doit avoir une acuité auditive égale des 
deux côtés, introduit les deux olives dans ses oreilles, pendant qu’un aide fait 
vibrer un diapason (ut 256) appuyé sur le front du malade. L’auteur à 
obtenu des résultats contraires å ceux d’Okuneff. La latéralisation a lieu du 
côté de l'oreille malade, lorsque les parties molles sont saines et que les 
‘cavités apophysaires sont remplies de granulations et de pus. Mais la moindre 
tuméfaction des parties molles suffit pour déplacer la latéralisation du côté sain. 
En outre, le signe est des plus nets lorsque les lésions atteignent la dure-mère 
-et le sinus transverse, d’où la possibilité de reconnaître les abcès extra-duraux. 


M. 


3799. — M. Heiman (Th.). Sur la maladie de Ménière. (Ann. 
des mal, de Voreille, Février 1899.) — Ce travail débute par une différenciation 
clinique de la maladie de Ménière proprement dite et des symptômes dits de 
Ménière, souvent confondus avec elle. Ces signes se montrent dans les lésions 
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de tout l'appareil auditif et, malgré leur symptomatologie commune, ont une 
‘base anatomique variable. Parmi les causes de la vraie maladie, on cite la 
syphilis, la leucémie, le tabės, la paralysie progressive, le rhumatisme, les 
traumatismes, le refroidissement, le surmenage, les excès, les influences psy- 
chiques Elle est rare; elle se montre plus particulièrement chez l’homme à 

"age mur. Pour distinguer le véritable vertige de Ménière des accidents laby- 
rinthiques vulgaires, il faut tenir compte des antécédents; si le malade est sain 
ou atteint des causes prédisposantes ci-dessus mentionnées, si ses oreilles sont 
intactes, un accès de vertige subit et court, avec signes labyrinthiques, révèle 
la maladie. Si au contraire, les accidents se montrent dans le cours d'une affec- 
tion d'oreille, s'ils se prolongent et varient d’intensité, il s’agit des symptômes 
de Ménière. Quand l'oreille est saine et qu’il n’existe pas de bourdonnements, 
il ne peut être question ni de la maladie, ni des symptômes de Ménière. Le 
pronostic est grave et le traitement reste sans eflet dans la plupart des cas. La 
quinine à petites doses, l’iodure de potassium et la pilocarpine sont les médica- 
ments les meilleurs. L’électricité et les douches d’air ne rendent aucun service 


et peuvent même être nuisibles. 
M. 


3800. — MM. Cuauveau et Cuicotor. Observation de corps 
étranger de l’cesophage décelé par les rayons X. (Journ. de 
clin. inf., 22 Déc. 1898.) — Osserv. — Un enfant de 3 ans a avalé la veille 
une pièce de monnaie de cinq centimes ; il peut déglutir un verre de lait sans 
dificulté ; mais il refuse tous les autres aliments. La radioscopie fit voir nette- 
ment le sou placé transversalement au-devant de la colonne vertébrale, au; 
dessus du sternum; toutefois, le bord inférieur du sou dépasse en bas de 
quelques millimètres le bord supérieur du manubrium. C’est d’ailleurs le lieu 
d'élection des corps étrangers de l’œsophage, qui s'arrêtent au-dessus du rétré- 
‘cissement aortique de ce conduit. L’extraction a été faite facilement avec le 
crochet spécial de Kirmisson, devant |’écran fluoroscopique qui a permis de 
suivre les différents temps de l’opération. 

Cette observation démontre unc fois de plus l'utilité de la radioscopie, tant 
au point de vue du diagnostic ferme que de la situation du corps étranger. 

M. 
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NOTES DE LECTURE 


3801. — M. Pucciont (G.). Tumeurs malignes du sinus maxil- 
laire. (4rchiv. ital. di Otol., etc., t. IX, 1er fasc. 1899.) — OBSERV. — 
Homme de 65 ans, sans antécédents héréditaires notables. En 1888, il y a dix 
ans, affection de l’œil droit avec perte de la vision. Depuis, l'acuité visuelle à 
gauche a diminué également. En Septembre 1897, vive douleur de toute la 
région orbitaire gauche, s'irradiant au maxillaire, au front, à la tempe, à la 
joue du mème côté; légère tuméfaction du rebord orbitaire inférieur avec 
fièvre et malaise général. 

10 Novembre 1897. — Papille droite blanc-verdätre, profondément excavée ; 
la vision est absolument abolie. A gauche, chémosis de la conjonctive en bas; 
paupière inférieure tuméfiée, bleuâtre, repoussée en haut; épiphora. Œdème 
inflammatoire de toute la joue, donnant une sensation de fluctuation vers son 
milieu; la palpation permet de reconnaitre une masse molle à surface lisse et 
régulière. L’air pénètre bien dans la fosse nasale droite, assez difficilement du 
coté gauche. L’examen rhinoscopique antérieur ne décéle qu’une hypertrophie 
marqucée de la muqueuse. Les maxillaires s’écartent bien. La muqueuse de la 
bouche est normale, sauf au niveau des première et seconde prémolaires où 
elle a contracté des adhérences avec celle de la joue. Il existe un seul ganglion, 
petit, dur, indolore à la région carotidienne. 

12 Novembre. — Ponction exploratrice au point fluctuant : l'aiguille ramène 
un peu de liquide jaunâtre, épais, que le microscope fait reconnaître pour du 
pus. Incision parallèle au rebord orbitaire, longue de o m. 03, comprenant 
toutes les partiss molles : il s'écoule du pus crémeux. On introduit une grosse 
curette de Volkmann qui ramène des fragments de substance molle, quasi 
médullaire. On voit alors que la cavité appartient å los maxillaire et est 
envahie par une masse nctoplasique. 

18 Novembre. — L'examen histologique ayant confirmé le diagnostic d’épi- 
thélioma, M. d’Urso pratique l'opération. Après chloroformisation et tampon- 
nement postérieur de la fosse nasale gauche, incision en V, dont on prolonge 
horizontalement la branche externe; on enlève toute la tumeur; on isole tout 
le maxillaire supérieur des autres os, en laissant en place l’apophyse palatine. 
Le néoplasme avait envahi la région temporale et le plancher de l'orbite. Le 
malade quitta la clinique, guéri en apparence, et on n’en a pas eu de nouvelles. 

La douleur d’abord légère mais continue, puis aiguë et pulsatile, s’irradiant à 
toute la moitié de la joue, la fièvre, la sensation de tiraillement dans la région, 
la tuméfaction, la fluctuation, enfin la marche rapide de la maladie (45 jours) 
faisaient penser à une collection purulente ayan: traversé la paroi antérieure du 
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sinus. La découverte d’un épithélioma fut donc une surprise. Heymann à 
rencontré, sur 250 autopsies de sujets morts de causes diverses, 31 néoplasmes 
des sinus, et montré ainsi que ces tumeurs peuvent exister à l’état latent. P. est 
disposé à admettre que le sinus est primitivement occupé par une tumeur 
bénigne (adénomes des glandes mucipares), qui, dans la suite, par irritation 
ou inflammation, se transforme en épithélioma glandulaire simple. En faveur 
de cette hypothèse, on a : la fréquence des adénomes (polypes) dans cette 
région, la facilité avec laquelle peut se faire la métamorphose d’un adénome en 
épithélioma, les observations cliniques (Fink). Il a été démontré, de plus, par 
Zuckerkandl, que dans la muqueuse du sinus maxillaire prédomine l'élément 
glandulaire, 
P. OL. 


3802. — M. Osrixo (G.). Nouvelle méthode pour découvrir 
la simulation de la surdité bilatérale.(Archiv. ital. di Ololog., etc., 
t. IX, rer fasc., 1899 ) — Max Egger a constaté que si on applique, chez les 
sourds, le pied d’un diapason en vibration sur l'extrémité osseuse d’un os, le 
son est perçu aussi bien que par la voie aérienne ou crânienne. Cette faculté d’en- 
tendre par les extrémités, assez faible chez les individus à ouïe normale, serait 
susceptible d'éducation. (V. Rev. intern, de Rhin., no 6, t. If, 1898.) — Pour 
expliquer le phénomène, Egger admet que le son se transmet du point d’appli- 
cation du diapason par les nerfs de la sensibilité profonde ou musculo-osseuse 
aux cordons postérieurs de la moelle, et de là aux neurones bulbaires de la 
huitième paire. Cette hypothèse d’Ævger, en contradiction avec nos idées sur 
l'énergie spécifique des nerfs sensitifs, fut battue en brèche par Bonnier qui voit 
la seulement une forme de paracousie de Weber. Sur une cinquantaine de 
malades de la clinique oto-rhino-laryngologique de l'Université de Turin, l'au- 
teur s'est proposé de voir : a) dans quelles maladies de l'oreille, et dans quelle 
proportion se vérifie le phénomène d'/'oger ; b) si, comme l’admet Bonnier, la 
latéralisation du diapason est plus délicate sur les extrémités qu’au vertex; 
c) si le phénomène en question pourrait être employé pour découvrir la simula- 
tion de la surdité. Le plan suivi fut le suivant : une fois le diagnostic établi 
le plus exactement possible par l'examen fonctionnel et objectif, on recherchait 
chez tous les malades la durée de perception sur l’apophyse mastoïde ou le 
vertex, sur la rotule et le tibia pour le diapason Do (64 vibrations), do (128 
vibrations), dot (256 vibrations). La sensibilité pour les diapasons de tonalité 
plus élevée ne fut recherchée que chez quelques individus, car ces sons sc 
transmettent peu par la voie solidienne. De ses expériences, O. croit pouvoir 
tirer les conclusions suivantes 

19 Chez un homme à oreilles saines, les diapasons Do, do, do! sont sentis 
comme sons sur la rotule pendant quelques secondes, par simple sensation 
tactile de tremblement sur le tibia (sauf le do! dont le son entendu à distance 
arrive à l'oreille saine par la voie aérienne). Dans lotite moyenne bilatérale, 
purulente ou catarrhale, la durée de perception du diapason appliqué sur la 
rotule est plus grande que chez les sujets à oreilles normales; sur le tibia, le 
son est perçu pendant un temps variable de 3 à 7 secondes, tandis que 
l'homme normal n’a là qu'une sensation tactile. La durée de perception du 
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diapason placé sur la rotule ou le tibia est en rapport direct avec la durée de 
perception du diapason vertex et du diapason mis sur la mastoïde. — Dans 
lotite moyenne unilatérale, on a ou non une plus grande durée de perception, 
et cela autant quand le diapason est appliqué sur la rotule du côté de Poreille 
malade, que quand il est appliqué sur la rotule du côté opposé ; sur le tibia, 
le son est perçu ou non. — Dans les affections de l'oreille interne, le son du 
diapason est presque toujours senti sur la rotule, et en général sur le tibia. La 
durée de perception sur la rotule n’est pas toujours supérieure à la durée de 
perception chez l’homme sain, mais quelquefois elle est égale à la durée de 
perception du diapason vertex ou du diapason mis sur la mastoide. 

20 Rien n'est venu confirmer l’assertion de Bonnier que, avec le diapason 
sur tous les os de la périphérie, on a une latéralisation plus marquée qu'avec 
le diapason vertex. La latéralisation sur les os des extrémités, quand onaen 
vue l'épreuve de Weber, se montre seulement dans les cas où le diapason vertex 
est latéralisé non seulement sur la ligne médiane, mais encore avec le diapa- 
son placé au delà de la ligne sagittale du crâne. Au contraire, quand la latéra- 
lisation existe uniquement sur la ligne sagittale, le diapason placé sur la rotule 
ou le tibia gauches est latéralisé à gauche. 

3° Au point de vue médico-légal, un individu, qui assure sentir sur le 
mollet et reproduit par la voix avec une certaine approximation de ton les sons 
des trois diapasons bas Do, do, do’ appliqués sur les tibias, ne peut être un 
simulateur de surdité bilatérale, parce que chez les gens sains ils ne sont pas 
perçus. Inversement, on est autorisé à admettre la simulation quand le sujet 
examiné nie percevoir les sons des trois diapasons appliqués sur le mollet. 
Dans la majorité des cas, est simulateur qui nie toute perception sonore des 


diapasons sur la rotule. 
| ' P. Ol. 


— č mm = 





REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 





3803. — M. Fay (E. A). Les mariages des sourds en Amé- 
rique. (527 p., Gibson Bros, Washington, 1898.) — Ce volume contient 
les résultats d’une enquête entreprise pour résoudre, si possible, les questions 
suivantes : 1° Les mariages des personnes sourdes prédisposent-ils à la naissance 
de sourds ? — 20 Les mariages entre deux sourds sont-ils plus capables d’engen- 
drer des sourds que les mariages où un seul des conjoints est atteint de cette 
infirmité? — 30 Certaines classes de sourds, cependant aptes à se marier, 
sont-elles plus prédisposées que d’autres à avoir des enfants sourds, et quelles 
sont alors ces catégories? — 49 En dehors de la question des enfants, les 
mariages entre sourds sont-ils plus heureux que ceux où un seul des conjoints 
n'entend pas? Les investigations ont porté, plus ou moins complètes, sur 
4.471 unions de sourds contractées dans les États-Unis et au Canada, depuis 
1803 jusqu’en 1894. Certains des époux s'étant mariès deux ou plusieurs fois, 
le nombre des personnes ainsi recensées s'élève seulement à 8.504. Dans 
974 mariages, on n’a pu avoir aucun renseignement sur les enfants; 419 
unions, étant récentes, ont été également éliminées pour cette raison. Il reste 
donc 3.078 mariages qui ont donné 6.782 enfants. La proportion des unions 
stériles est de 14 0/0, soit à peu près celle des mariages ordinaires. On a donc, 
èn somme, 2.644 couples ayant donné naissance à 6.782 enfants. 

En ce qui concerne la première question, on peut affirmer, d’après la statis- 
tique, que les mariages dans lesquels Pun ou les deux conjoints sont sourds 
produisent plus d'enfants sourds. Mais la proportion d'enfants ainsi engendrés 
et entendant bien est beaucoup plus grande que celle des enfants sourds (au 
moins 75 °/o). Les unions où les deux époux sont sourds restent plus souvent 
stériles ou produisent moins d'enfants que ceux où un seul des époux n'entend 
pas. 

La réponse à la seconde question est négative, c’est-à-dire que les mariages 
entre sourds donnent un peu moins d’enfants sourds que les unions où un seul 
conjoint est atteint de cette infirmité. Il semble donc moins dangereux, pour 
lavenir des enfants à naître, de laisser marier les personnes sourdes à un autre 
sourd que de leur laisser épouser une personne entendant bien. D’autres statis- 
tiques sont déjà venues appuyer cette opinion : Sedgivick, Bell, Love ont essayé, 
sans y réussir, de donner une explication plausible de ce fait. 

F. étudie ensuite, toujours au point de vue des descendants, la surdité con- 
gċnitale et la surdité acquise. Il est difficile de reconnaître réellement la pre- 
mière, une affection, passée inaperçue, de la caisse ou des voies aériennes supé= 
rieufes ayant pu amener l’infirmité dès le premier âge. Il s’agit donc dans la 
statistique de gens « supposés sourds congénitaux ». Les mariages entre sourds 
congénitaux sont un peu plus souvent stériles que les mariages entre sourds 
acquis. Les sourds congénitaux, mariés à un autre sourd congénital, à un sourd 
acquis où à une personne entendant bien, engendrent très souvent des sourds, 
surtout quand les deux conjoints sont sourds; puis viennent, par ordre de 
fréquence, les sourds congénitaux mariés à une personne entendant bien, enfin 
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ceux mariés à un sourd acquis. On peut donc conclure que les mariages entre 
sourds congénitaux sont ceux qui produisent le plus d'enfants sourds. Les 
unions entre sourds acquis engendrent également un assez grand nombre 
d'enfants sourds; mais il faudrait savoir, ici, si la surdité acquise chez les 
parents n’a pas eu pour point de départ une anomalie congénitale. Turner, 
Bell et d’autres, en partant de cette grande production de sourds par des 
parents sourds congénitaux, ont admis la possibilité de la formation d’une 
variété sourde de la race humaine. Mais la proportion d'enfants sourds aux 
parents sourds n’est pas plus grande, que les deux conjoints soient sourds, ou 
que l’un des conjoints entende bien : il doit donc y avoir une exception à la 
loi d’hérédité. Darwin a, du reste, cité des exemples où des particularités 
appartenant aux deux générateurs ne se transmettent pas, « sans doute parce 
que la force d’hérédité est trop forte », et il ajoute : ‘« contrairement à l'opi- 
nion commune, il est souvent suffisant, pour qu'un caractère particulier soit 
transmis, qu’un seul des parents le possède. » En l'espèce, ce n’est pas la sur- 
dité qui est transmise, c’est quelque anomalie des organes auditifs, du système 
nerveux, ou la tendance à une maladie dont la surdité sera le résultat ou le 
symptôme, La surdité héréditaire peut provenir de nombreux états physiques. 
Deux sourds congénitaux qui s’épousent peuvent avoir une anomalie ou affec- 
tion différente, et leur union n’est donc pas l’assemblage de deux semblables 
(like with like). Quand les conjoints ont eu des parents sourds, la prédisposi- 
tion à donner naissance à des enfants sourds est bien plus grande. | 

Au point de vue mariage, il est donc délicat de conseiller un sourd. Pour 
ceux qui, sourds, n'ont pas eu de parents sourds, on les engagera à choisir un 
conjoint, sourd ou non, qui n’ait pas de parents sourds, plutôt qu'une personne 
entendant bien, et ayant des générateurs atteints de cette infirmité. Quant aux 
sourds, bien plus nombreux, qui ont des parents sourds, la question est moins 
simple. En tout cas, ils ont aussi bien le droit de se marier que leurs frères et 
sœurs entendant bien mais susceptibles autant qu’eux d’engendrer des enfants 
sourds; ils ont bien plus ce droit que le phtisique, l’alcoolique, les individus 
dont la famille comprend des idiots ou des fous. C’est à chacun d’eux qu'il 
convient de décider. s’il doit fonder une famille : la seule chose à faire est de 
les informer que les mariages de personnes ayant des parents sourds sont 
susceptibles de produire des enfants sourds. Il est en tout cas très dangereux 
pour un sourd d'épouser un consanguin, que celui-ci soit sourd ou entende bien. 

Les mariages où les deux conjoints sont sourds sont plus heureux que ceux 
où l'un des conjoints entend bien, et cela se comprend facilement. 

Ces recherches si intéressantes font le plus grand honneur à l'auteur et au 
Volta Bureau qui l'a soutenu et subventionné. Elles sont appuyées sur des 
tableaux statistiques occupant les deux tiers du volume. Il est à souhaiter, pour 
Ja science et pour l'humanité, que de pareils documents soient recueillis dans 
les pays européens; qu’on trouve, pour les grouper et en tirer des conclusions 
pratiques, quelqu'un d’avisé, de consciencieux comme M. Fay, qui, par la 
clarté de son style et la logique de ses arguments, a su rendre agréable un 
ouvrage où la présence de tant de chiffres eût pu etfaroucher le lecteur. 


P. OL. 


NOUVELLES 


FRANCE. — Bordeaux. — Le prochain Congrès international d'Otologie se réunira 
en 1903, sous la présidence de M. le D' E. J.Moure. 


+ 
+ 


Paris. — Le Congrès français de chirurgie s’est réuni du 16 au 21 octobre 1899. 

Communications. — M. Adenot : Trois cas de mastoidite guéris par la trépanation. 
— M. Delagéniére : Trachéotomie dans les interventions bucco-pharyngiennes. — 
M. Malherbe : Curettage de la caisse par la voie antrale dans les suppurations chro- 
niques de l’attique. — M. Morestin : Le goitre basedowifié. — M. Moure : Abcès 
sous-dural guéri par l'intervention chirurgicale. — MM. Poncst et Bérard : Forme 
dite ganglionnaire du cancer du pharynx. — MM. Poncetet Rivière : Sur le cancer de 
la glande thyroide. — M. Rivière : Un cas de tumeur osseuse des fosses nasales, — 
M. Suarez de Mendoza : Cure radicale de l'obstruction nasale. 


2 
e 


ALLEMAGNE. — Berlin. — M. le D" À. Lucæ est nommé protesseur ordinaire hono- 
raire d’otologie. 

II. — M. le D'A. Rosenberg, privat-docent a reçu le titre de professeur de laryn- 
gologie. 


+ 
++ 


IraLæ. — Naples. — M. le D' A. Damieno est nommé privat-docent de laryngologie. 

Rome. — I. — M. le D' T. Rosati est nommé privat-docent d’oto-rhino-laryngologie. 

II. — Société italienne de Laryngologie, Otologie et Rhinologis. — La 
4° réunion annuelle a eu lieu les 26, 27 et 28 octobre. 

Communications. — M. Ajello : Intubation prolongée. Contribution å la cure des 
sténoses laryngées aiguës et des abcès péri-trachéo-laryngés. — M. Ambrosini : 4) 
Le cathétérisme du sinus frontal; — b) Étude comparative de thérapeutique antiozéneuse ; 
—c) Le xéroforme en oto-rhino-laryngologie. — M. Arslan : a) Rapports des tumeurs 
adénoïdes avec la kérato-conjonctivite et les autres affections oculaires; — b) Traite- 
ment des bourdonnements et vertiges auriculaires ; — c) Quelques formes réflexes de 
végétations adénoïdes. — M. Borgoni : La laryngite traumatique consécutive à l’intu- 
bation. — M. Cagnola : La crase sanguine et l'état général des ozénateux traités par la 
sérothérapie. — M. Calamida : a) Distribution terminale des nerfs dans l’amygdale 
pharyngienne ; — b) Histologie pathologique de l'hypertrophie de l'amygdale pha- 
ryngienne. — MM. Della Vedova et Ambrosini : Recherches expérimentales sur la 
valeur du cathéterisme de la trompe et les injections de liquide per tubam dans la 
caisse du tympan. — M. Della Vedova : 4) Observations sur l'étiologie et la thérapeu- 
tique de l’ozène; — b) Laryngo-fissure dans un cas rare d'occlusion du larynx; — c) 
De quelques innovations dans l’électro-thérapie. — M. Dionisio : Sur les applications 
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du traitement pneumatique à la médecine générale et à l'otiatrie. — M. Egidi ::) 
Corps étranger du larynx, abcés consécutif; intubation, guérison ; — b) Cinq cas d'in- 
tubation pour croup chez des enfants. Nouveau moyen d’alimentation. — M. Garzia : «) 
Influence de la malaria sur les affections de l'oreille; — b) Epistaxis spontanées. — M. 
Gavello : #) Quelques cas de complications endo-craniennes otitiques; — 5) Traitement 
chirurgical de l’otite sèche. — M. Genta Silvio : a) Cas typique de labyrinthite aiguë; 
— b) Sur la participation du voile du palais dans la paralysie otitique de la 7° paire. — 
M. Gradenigo : «) l'eptoméningite otitique ; — b) Une méthode d'acoumétrie auditive; 
— c) Notation uniforme des résultats de l'examen auditif ; — d) Application du système 
bibliographique décimal de Melvil Dewey à l’Otologie, la Rhinologie et la Laryngologie; 
— ¢) Etat actuel du traitement de l’ozène ; — f) Les meilleurs moyens de rendre plus 
importante notre discipline spéciale dans l’Université et la législation sociale. — M. Guar- 
naccia : Abcès extra-dural par mastoïdite grippale; — M. Isaia : a) Laryngo-sténose, 
grave due à une gomme (périchondrite cricoidienne); — b) La turbinotomie au point de 
vue acoustique, — M. Lattes : Hyperesthésie et spasme de la glotte; ictus et vertige 
laryngés. — M. Martini Ugo : a) La perception des sons par la voie de la sensibilité 
générale; audition paradoxale et dysacousie; — b) Résultats de quelques opérations 
endotympaniques par le conduit, dans l’otite moyenne purulente chronique. — M. 
Martuscelli : Recherches expérimentales sur les bulbes olfactifs. — M. Masini : 4) 
Étude bactériologique sur cent otites moyennes purulentes chroniques; — b) Nouvelles 
recherches sur les fonctions des amygdales ; — c) De la voix aphone et chuchotét; — 
d) Mesure du temps des réactions acoustiques; — e) Mesure du temps des réactions 
olfactives; — f) Des centres laryngès corticaux, sous-corticaux et bulbaires. — MM. 
Masini et Genta : Adénoidisme, étude expérimentale et clinique. — M. Molinari: 
Indications de l'opération radicale dans lotite moyenne purulente chronique. — M. 
Ostino : Simulation de la surdité bilatérale et moyens de la reconraitre. — M. Prota: 
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NOTE 


sur : et consonnes, ce] et gfe] en italien. 


Les deux consonnes italiennes qui sont le plus souvent notées 
par i, u, par exemple dans les mots pieno, puoi, etc., offrent une 
párticularité intéressante quand elles sont unies à d’autres con- 
sonnes sourdes antécédentes. 

Les expériences que j'utilise ici ont été faites avec lassistance 
d’un jeune Italien né à Terni et établi à Sienne depuis six ans. 
Il parle bien la langue littéraire. À quel point son entourage 
toscan a-t-il pu modifier sa prononciation, je ne saurais le dire 
à présent mais il tâche bien de se soustraire à cette influence. 

Pour étudier son parler, je me suis servi du palais artificiel, du 
cylindre enregistreur et de deux petits tambours qui inscrivaient 
l’un le souffle (ligne du bas dans les figures) et l’autre les vibra- 
tions laryngiennes (ligne du haut). Après ce qui a paru dans « La 
Parole », je crois qu'il n'est plus utile de décrire ces appareils. 


I 


Comparons d’abord les tracés des mots pieno (fig. 1) et pena 
(fig. 2). Le premier nous montre que les vibrations laryngiennes 
ne commencent que bien après l'explosion du p, tandis que dans 
pena, elles sont X peu prés synchroniques avec l’explosion:. Il 
y a en conséquence dans pieno une sortie d’air sourd, qui est 
notée par f. Reste à savoir ce qu'est cet air sourd, si par 
exemple c’est quelque chose d’analogue à ce qu’on entend après 





r. On voit qu’il y a souvent un retard entre l'explosion et le commencement des 
vibrations. 


53 


834 NOTE SUR / ET u CONSONNES, cle] EN gfe] EN ITALIEN 


ig. us 7 
pi(eno) + Pa) | 
Fig. 3: Fig. de 
Ry, Weer D 
Ji(anco) 1chi(ama) 2 (chile) 
Fig. 6. Fig. 7° 
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le p, dans l'anglais pen, c’est-à-dire du souffle sans articulation 
sensible. 

Le palais artificiel nous renseigne sur ce point. La comparaison 
de la première syllabe du mot pieno (fig. 3) avec pi du mot pia' 
(fig. 4) indique, en effet, un son bien plus fermé dans pieno. Du 
reste, l'oreille distingue bien une consonne palatale, et qui ne 
saurait être une voyelle tout simplement parce qu’elle est sourde. 
Cela se constate pour d’autres consonnes. Je cite le # de figlio 
(fig. 5) et de franco (fig. 6), et le chi de chilo (fig. 7) et de chiama 
(fig. 7). 


TA alas stealing, - 
be 


| à. 


| 





Fig. 8. 








f 


Fig. 9. 


Cette consonne palatale (y) est-elle toujours sourde, ou 
devient-elle sonore vers la fin et avant la voyelle suivante? La 


comparaisoï de pieno (fig. 1) et de pena (fig. 2); de fianco (fig. 8) 


1. Diphtongue décroissante. 
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et de fango (fig. 9); de tiene (fig. 10) et de tenero (fig. 11); de 





ti 








e — n 





ch 1 — —— (| 

















es —o 


Fig. 14. : 


chiaro (fig. 12) et de caro (fig. 13) montre que les vibrations du 
souffle sont sensiblement les mêmes dans chaque paire de mots. 
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Donc ce y est toujours sourd, et les vibrations du larynx ne 
deviennent sensibles qu'avec la voyelle suivante '. | 





vi e— 








Fig. 15. 


On peut aisément apprécier le rôle de cette palatale sourde 
lorsqu’elle est précédée d’une consonne sonore. Les tracés de 
bieco (fig. 14), vieto (fig. 15), dietro (fig. 16) et ghiaccio (fig. 17) 
permettent la comparaison avec les sourdes. La faiblesse de 





1. Ces expériences sont faites pour la syllabe tonique initiale. Dans attiene (fig. 19), 
la syllabe est médiale, et dans affiorato (fig. 20), elle est médiale et atone. Ici, la particu- 
larité est plus accentuée. 








F —tl 








f—— fi—o 


Fig. 20. 
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l'explosion des sonores saute aux yeux. Elle doit ètre due en 
grande partie à l'influence du y, car ces consonnes sont bien plus 
fortes partout où il ne se trouve pas. 





r 








dE —————— 0 ! 0 


Fig. 16. 


La fig. 18 donne le tracé du y initial de seri pris sur le palais 
artificiel. Nous pouvons le considérer comme le type de cette 





¢(——1 





g b imam 





Fig. 17. 


consonne. En le comparant avec le y de pieno (fig. 3) et de 
fianco (fig. 6), nous voyons que l'articulation reste sans modif- 





tie(ne) cie(lo) 


Fic. 21. Fic. 22. 





cation notable. Mais dans tiene (fig. 21), cielo (fig. 22) et surtout 
chiama (fig. 7), il ya un changement progressif. Les tracés de 
eri (fig. 23) et ieri (fig. 24) montrent la force de la fricative 
comparée à celle de la voyelle. 
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Ainsi dans les mots où i, se trouve précédé d’une consonne 
et suivi d’une voyelle syllabique, nous avons affaire à une pala- 
tale, qui se combine de préférence avec la consonne qui précède 
et la modifie d’une manière sensible. Donc, en italien, dans cette 
position, lj ne produit pas une diphtongue croissante. Il y a, 





Coe G a S 


Fig. 23. 


bien entendu, un certain nombre de mots, assez restreint d’ail- 
leurs, dans lesquels l’i possède sa valeur syllabique en combinai- 
son avec d'autres voyelles: par exemple dans via, pia, viag- 
giv, etc.'. 





ie——————— r ——_—— 
Fig. 24. 


D’après les tracés, il est évident que cette palatale y s'unit plus 
ou moins étroitement avec la consonne qui la précède, selon la 
position articulatoire de celle-ci. Avec les labiales et les labio- 
dentales, il y a trop de distance pour que l'union soit très 
intime. L’explosive est plus nettement séparée que la fricative 
(cf. fig. r et 8). Partout où se trouve la dentale ft, la liaison 
est plus étroite (cf. fig. 10). Pour la palatale k, le changement 
est très sensible, car dans chiaro (fig. 12), l’explosive a perdu 
beaucoup de sa force, et ressemble plutôt à la courbe d’une fri- 


1. En général, li a sa valeur de voyelle partout où il remplace des voyelles latines, 
et devient y là où il remplace une consonne (chiaro-clarum, fanas flammam) et quand il 
naît d’une diphtongaison (tiene-tenet). 
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cative (cf. fianco, fig. 8). Cela se voit d’une manière intéressante 
dans ghiaccio (fig. 17), qui possède une consonne explosive 
sonore, à peine distincte de la fricative sonore v de vieto (fig. 15). 
Le souffle de celle-ci a même plus de force. Ainsi, plus le lieu 
d'articulation d’une consonne se rapproche du lieu d’articulation 
du y, plus les deux consonnes s'unissent intimement. 

Pour une consonne articulée entre £ et k, nous pourrions donc 
nous attendre à une liaison encore plus complète. En effet, le 
lieu d’articulation du y est situé entre ces deux consonnes, 
comme le montre le palais artificiel (fig. 18), où lon voit quele 
y est produit dans le milieu du palais dur, entre la vélaire | et 
la dentale ¢. Or cette consonne existe en italien, comme Patteste 
le tracé de ce de cece (fig. 25). 





ce(ce) 


Fig. 25. 


Prenons donc le tracé de ci dans cielo (fig. 26) et nous verrons 
cette liaison encore plus intime. La courbe de ci [elo] est plus 
régulière et m'indique pas de hiatus entre les deux sons'. Chiaro 
(fig. 12) montre que la plus grande force du souffle ne vient 
pas avec lexplosion : on constate un accroissement de force dû à 
la consonne palatale y. Le même phénomène se voit dans ci [elo]. 
Aurait-il la même cause? 

La figure 22 représente le tracé de ci [elo] sur le palais artiñ- 
ciel. La comparaison avec ti [ene] (fig. 21), révèle la même pat- 
ticularité : la présence de la palatale sourde y dans Particulation, 
et sa liaison avec l’occlusion pré-palatale c. 

J'ai souvent essayé de séparer l’occlusive de la palatale, et 


1. Dans d’autres tracés, cet hiatus apparait. Cf. [ghiac] cio (fig. 17). 
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d'obtenir sur le palais artificiel un tracé de l’occlusion seule, mais 
je nai jamais réussi. Ce qui paraît indiquer que la pression de 
la langue pour les deux articulations est synchronique. Et comme 
l’occlusion est faite par la pointe de la langue, quand celle-ci est 
retirée du palais, il doit se produire une sortie pour l'air sourd 
qui formerait une palatale d’une courte durée. 

Maintenant la comparaison de cifelo] (fig. 26) et c[ece] 





(fig. 27) s'impose. Car l'identité de ces deux sons est presque 
complète en toscar, du moins 4 Sienne '. Le tracé de c[ece] nous 
montre la présence d’une fricative sourde, et accuse l'identité de 





t —— — tme 


Fig. 27. 


ce son et du son de ci[elo], pour ce qui regarde le souffle et le 
larynx. On voit sur la palais artificiel (fig. 22 et 25) que la posi- 
tion et la pression de la langue sont les mèmes. 

Donc, ce que nous avons constaté pour ci [elo] devrait être 
vrai pour ¢ [ece]. Au même mouvement de la langue répond une 
occlusion post-dentale et larticulation pour la consonne pala- 
tale y. Après l'explosion, l'air sourd passe par cette articulation, : 
ce qui donne une palatale d’une courte durée. 





1. Il ya très peu de mots où l’; existe entrec et e. 
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Il nous reste à étudier la consonne sonore qui a la même posi- 
tion que c. Le tracé de gente] (fig. 28) prouve ce que j'ai dit 





plus haut de chiaro et de cielo, à savoir que la plus grande force 
du souffle ne vient qu’avec la prononciation du y. Cela se voit 





geule 


Fig. 28 his, 


aussi dans le tracé de ghiaccio (fig. 17). Le palais artificiel accuse 
également la présence de la palatale y : les tracés de c[ece] 
(fig. 25) et g [ente] (fig. 28 bis) sont, en effet, identiques : 


IT 


Nous allons voir que ce qui est vrai pour ? non syllabique et 
- précédé d’une consonne est également vrai pour # dans la même 
position. Mais comme cette dernière articulation est sous-palatale 
dans la prononciation qui nous occupe, je n’ai pu me servir du 
palais artificiel. L'étude du larynx et du souffle nous suffira. 
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Les tracés de puoi (fig. 29), de fuoco (fig. 30)et de quinto (fig. 31) 
font apparaître la même caractéristique que pour f : une sortie 
d’air sourd après la consonne initiale. Il ne faut que comparer le 





fu —— — e ——_____ -—_______ 





qu — i — n —— I o p 





Fig. 31. 


D 


Fig.” 32. 


tracé de puoi (fig. 29) avec celui de poi (fig. 32) pour attribuer 
cet air sourd à Pu. 
L’œil constate que cet # est articulé par les lèvres, qui s’avancent 


en s’arrondissant plus ou moins. Nous sommes donc en présence 
d’une fricative bi-labiale sous-palatale. 
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Dans les tracés de vuoto (fig. 33) et de guido (fig. 34), on voit 





tu 





o — t — 


Pip. 33: 


un affaiblissement considérable de l’explosion, c’est ce que nous 
avons déjà constaté pour y. 





gu i ——————_ d—_ 0 
Fig. 34. 


L’arrondissement des lévres tend 4 diminuer, en Toscane, 
devant l’ ouvert. Trés souvent l’# n’est plus sensible : puoi et 
poi ont la même prononciation. 


IMI 


En résumé, nous avons vu qu'il existe, dnns le parler que j'ai 
étudié, deux consonnes le plus souvent écrites par f et u; que 
chacune de ces consonnes possède deux variétés, une sourde et 
une sonore; que les mots tels que pieno, Pietro, buono ne ren- 
ferment pas des diphtongues; que puoi, buoi, guai ne renferment 
pas des triphtongues; enfin que dans, c[e], g[e], il y a quelque 
partie dune fricative palatale. | 

J'ai voulu signaler ces faits dont la phonétique expérimentale 
démontre l'existence dans le parler d’un individu. Reste à savoir 
s'ils se retrouvent d’une façon générale dans la langue littéraire 
italienne. 

F. M. JOSSELYN. 


LES RESTES AUDITIFS 
DES SOURDS-MUETS 


peuvent-ils être utilisés pour leur apprendre 
à mieux parler ?' 


HISTORIQUE 


Urbantschitsch? a, lui-même, énuméré très soigneusement 
presque tous les auteurs qui, depuis l’antiquité jusqu'à nos jours, 
se sont appliqués à tirer parti des restes auditifs des sourds- 
muets. 

Le plus ancien, Archigenes, vivait au premier siècle après J.-C. ; 
les plus célèbres furent J'ard en 1802 et son successeur Blanchet. 

En Allemagne un instituteur de sourds-muets d'Halberstadt 
nommé Aeplinius fit également des expériences qui avaient 
le même but que celles d’Jtard. | 

Je ne veux point répéter ici tous les noms des auteurs cités 
par Urbantschitsch, je dirai seulement que des essais de ce genre 
eurent lieu dans presque tous les pays civilisés, et je ne citerai 
que ceux dont on n’a pas encore beaucoup parlé dans les traités 
antérieurs : 

A Vienne, les exercices pratiqués par un directeur d’un 


1. Pour abrèger, nous nommerons cette question simplement lu question; elle fut 
traitée, à Munich. le 16 septembre, à l'assemblée des otologistes ct des intituteurs de 
sourds-mucts d'Allemagne réunis, puis le 21 septembre, par la section d'otologie de l’as- 
semblée des naturalistes et médecins allemands. Nous ne voulons pas taire une relation 
complète de ces congrès, mais donner un aperçu aussi succinct que possible de la ques- 
tion. 

2. Cf. V. Urssanscuitscu, Ueber Hôrübungen bei Taubstummheit und bei Ertau- 
bung im spiteren Lebensalter, Wicn 1895. 
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institut de sourds-muets, M. Finck; — à Washington les essais 
qui furent faits au moyen d’un cornet acoustique spécial, l’oto- 
phone de Maloney; — enfin, tout récemment, ceux qui furent 
faits à Genève et à Paris au moyen du microphonographe 
Dussaud'. 

Depuis quelques années on lit de temps en temps dans des 
journaux d’outre-mer des articles parlant de succés merveilleux 
obtenus au moyen d’appareils électriques compliqués, chez des 
sujets plus ou moins sourds. Je citerai par exemple l’acoulalion 
construit par M. R. Hutchinson à Mobile. Un autre appareil de 
ce genre a été construit en Angleterre?. 


Avant d’essayer n’importe quel appareil, il faut avant tout 
savoir ce que le sourd-muet était capable d’entendre avant d’en- 
treprendre les essais; alors on pourra juger de la valeur de l'ap- 
pareil. | 

Les premières tentatives qui aient été couronnées de plus de 
succès que les précédentes furent celles de M. Lebfeld 3, directeur 
de l'institut des sourds-muets de Doebling, qui adopta la méthode 
d’Urbanischitsch. 

Il est à remarquer qu’à l'exception de Vienne et de Munich, 
dans presque tous les endroits où l’on commença ces exercices, 
ils furent, quelque temps après, complètement abandonnés. À 
notre avis, cert parce que toutes les méthodes employées précé- 





i. Cet instrument mérite toute notre attention, mais il faut remarquer que lorsqu'on 
n'instruit que des sourds-muets ayant des restes auditifs suffisants pour entendre la 
parole, l'instituteur n'a pas besoin de se fatiguer la voix, l'instrument en question n'est 
donc alors pas très nécessaire. Par contre, il peut servir à des observations physiolo- 
giques très intéressantes. (Cf. La Parole, n° 6, 1899.) M. Urbanstscbitsch préfère actuelle- 
mentau microphonographe le phonendoscope de Bazzi- Bianchi auquel il adapte un cornet 
acoustique. Je remarquerai que le phonendoscope de même que le phonographe ne 
rend pas bien les sons aigus, donc pas les s, sch, ch, etc., ainsi que l'ont prouvé les 
recherches faites par M. Fritz; Egger, sous-directeur de la policlinique de Bale au 
Bernonllianum. La valeur du phonendoscope se trouve par ce fait quelque peu diminuée 
comme instrument d’auscultation et comme cornet acoustique. 

2. Sauf dans quelques articles de journaux qui ressemblent fort à des réclames, je 
n'ai plus entendu parler de ces appareils. i 

3. Cf. Jahresbericht der niederösterreichischen Landes-Taubstummenschule . in 
Döbling, Wien 1894. 
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demment péchaient par la base; les exercices n'étaient pas pré- 
cédés d’un examen de l’audition du sourd-muet. 

Ce n'est qu’à condition de savoir ce que, dès le début, le 
sourd-muet est capable d’entendre, que nous pouvons juger si 
ses restes auditifs peuvent être pour lui d’une certaine utilité ou 
non, et pour connaitre complètement l'audition du sourd-muet 
il faut, non seulement connaître ses restes auditifs pour la parole, 
mais aussi ceux qu'il possède pour la série continue des sons. 


NOUVELLES RECHERCHES SUR LA SURDI-MUTITÉ 


RECHERCHES DU PROFESSEUR Bezold. 


Dans quelques-unes de ses récentes publications', M. Bezold 
nous rend compte d’une partie de ses nouvelles recherches : 

1° Contrôle des recherches antérieures en employant une nou- 
velle série d’instruments perfectionnés, construits par le P" Edel- 
mann. Les résultats coïncident avec les précédents; seulement 
cette nouvelle série d Edelmann donnant des sons beaucoup plus 
forts que la précédente, les champs auditifs deviennent, dans une 
certaine mesure, plus étendus, les lacunes un peu plus res- 
treintes. Chez bon nombre de sourds-muets dont louie corres- 
pond à son sixième groupe, le champ auditif s'étend jusque 
vers la limite normale de la perception des sons graves?. 

2° Examen d’un plus grand nombre de sourds-muets ; à sa pre- 
mière série viennent s'ajouter deux séries de 59 sourds-muets 
chacune. 

Bezold a, dans chaque nouvelle série, retrouvé ses six groupes. 
Au lieu d’un seul cas} correspondant à son troisième groupe, 
nous en voyons maintenant trois. 


1. Cf. F. a) Bezocp, das Hôürvermôgen der Taubstummen, Nachträige 1897, 

b) Nachprüfung der im Jahr 1893 untersuchten Taubstummen, 

c) Die Stellung der Consonnanten in der Tonreihe. 

Zweiter Nachtrag zum Hoérvermégen der Taubstummen, Wiesbaden 1897. 

2. Ainsi que je l'ai observé mci-méme chez plusieurs individus. Cf. mon précédent 
article. (La Parole, n° 9, 1899). 

3. Cf. La Parole, n° 9, 1899. 
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3° Suivant que ses sourds-muets ont des champs auditifs tron- 
qués ou des lacunes pour certains sons, ils n’entendent pas telle 
ou telle consonne; il faut en conclure que cette consonne doit 
être composée précisément des sons que le sourd-muet ne peut 
entendre. 

Ces observations' confirment d’une manière remarquable 
celles que fit M. Oskar Wolf de Francfort-sur-Main, en employant 
une tout autre méthode ?. 

4° Au dernier congrés de Munich, M. Bezold nous fit une 
communication très importante concernant l'influence de la per- 
ception des sons graves sur la perception de la parole : 

Tandis que, chez tous les sujets examinés antérieurement par 
Bezold 3, un reste auditif considérable pour la parole coincidait 
toujours avec un reste auditif considérable pour les sons de sib} a 
sol+, plusieurs cas très intéressants semblent faire une exception, 
et paraissent, lorsqu'on n’approfondit pas l'examen, se trou- 
ver en contradiction avec toutes les observations précédentes. 
Ces sourds-muets entendent assez bien la parole, leur champ 
auditif comprend, il est vrai, les sons sib3 à sol+, mais la durée 
de perception, pour cette partie de la gamme, est excessivement 
faible; par contre, la durée de perception pour les sons graves 
est très considérable. | 
= Parmi ces sourds-muets très intéressants, deux cas offrent 
encore un intérêt tout particulier; parce que ce sont deux frères 
dont le champ auditif a une grande ressemblance. Ils sont, tous 
les deux, sourds-muets de naissance. M. Bezold les présenta, 
l’un le 16 septembre aux instituteurs, et l’autre le 21 septembre 
aux otologistes et il démontra, chaque fois, au moyen de la 
« série continue des sons », leur reste auditif et tout particuliè- 
rement leur durée de perception. Celle-ci était très considé- 
rable pour les octaves graves, mais très faible pour la quatrième 


1. Nous avons fait des observations analogues surtout pour l' «s » et pour l’ ar » 
lingual. | 

2. Cf. Oskar Wozr, Sprache und Ohr, Braunschweig 187r. 

3. Et par nous, cf. notre précédent article ; par contre nous avons trouvé plusieurs fois 
dans notre clientèle des individus qui semblaient de prime abord sourds pour la parole, 
ct qui entendaient assez bien sih ° à solt; ce sont des cas d’aphasie sensorielle. 
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octave (en allemand « Zweigestrichene Oktave »), qui comprend 
les sons de sib5 à sol+; la perception, pour la partie supérieure 
de la gamme, faisait complètement défaut '. 

La perception des sons graves a donc ici une influence parti- 
culiérement favorable pour la perception de la parole. Comment 
expliquer ce phénomène? Ainsi que l’a fait remarquer M. Bezold, 
on ne peut l'expliquer quau moyen de la théorie d’ Ebbinghaus, 
qui est une modification de la théorie d Helmholtz. 

D’après l'hypothèse de cet auteur, chaque fibre de la mem- 
brane basilaire ne vibre pas seulement sous Pinfluence du son 
fondamental qui lui correspond, mais peut aussi être mise en 
mouvement par les harmoniques supérieurs de ce son?. 

Le fait, très important, établi par les nouvelles recherches de 
M. Be:old, est qu'une grande durée de perception pour les sons graves 
facilite la perception de la parole, même lorsque si) } — sol + ne sont 
perçus que faiblement ?). 


RECHERCHES DU D° Wanner (MUNICH) 
(ancien chef de clinique de M. Bezold.) 


Sous le titre « Hôrdauerbestimmungen für die Tonreihe bei 
hochgradiger Schwerhôrigkeit resp. Taubheit für die Sprache » 


1. Cette grande ressemblance des champs auditifs de deux membres de la meme 
famille, sourds de naissance tous les deux, parait ne pas se produire souvent ; nous con- 
naissons à Bale deux familles de sourds-muets chez lesquels les champs auditifs ne se 
ressemblent pas : a) Famille P : Les parents entendent, une fille est sourde-muette 
intelligente, complètement sourde; une deuxième fille est sourde-muctte intelligente et 
possède un ilot bilatéral dans les octaves aiguës; une jeune fille, l’ainte, est faible d'es- 
prit, elle entend mal, mais n’est pas sourde-muette. Son champ auditif correspond bila- 
téralement a Bezold VI; mais la durée de perception est supérieure à celle de tous les 
sourds-muets de ce groupe. — b) Famille I : Père et mère, époux sourds-muets, trés 
connus à Bäle, sont complètement sourds. Leur fille unique est presque complétement 
sourd®, par contre très intelligente ; elle possède deux îlots bilatéraux mais très faibles. 
Son oncle maternel n'a qu'un ilot très faible dans les octaves aiguës, — Cf. notre précé- 
dent article. 

2. Cf. EsuincHaus, Grundzuge der Psychologie 1897, page 316, et Zeitschrift für 
Psychologie und Physiologie der Sinnesorgane herausgegeben von Epssinchaus und 
ARTHUR Kenia, Band XVI, cité par Max Meyer dans sa publication « Zur theorie der 
Differenztône und der Gehôrempfindung überhaupt. 

3. Un de mes sourds-muets, dont le champ auditif est complètement tronqué, la 
limite supérieure se trouvant à droite à fa 3, à gauche À la 3, et qui n'entend que les sons 
graves, n'entend rien de la parole excepté l'r lingual. Mais sih3-sol t lui fait complète- 
ment défaut. 


54 
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(Durée de la perception auditive pour la série continue des sons 
dans les cas de surdité ou d’audition défectueuse pour la parole), 
M. Wanner nous a communiqué un très important travail, qui lui 
fut inspiré par Bezold. Il collectionna un très grand nombre de 
champs auditifs appartenant à différentes formes de surdité. Le 
but de ce travail est principalement de comparer ces champs 
auditifs à ceux dessourds muets". 

Le champ auditif du malade (non sourd-muet) pareil à celui 
du sourd-muet, nous démontre ce que le sourd-muet peut être 
capable d'entendre. 

Voici le résumé que M. Wannera eu l’obligeance de me faire 

parvenir : 
«Les recherches de Bezold, ayant démontré quels sont les restes 
auditifs que le sourd-muet doit avoir afin de pouvoir profiter de 
l'enseignement par l'oreille, il est intéressant de connaître les 
restes auditifs que doivent avoir les adultes non sourds-muets 
atteints de surdité incomplète, pour être à même de comprendre 
la parole. 

La durée de la perception auditive fut mesurée avec les diapa- 
sons ? À, À, munis de poids glissants, A a a' a” f” c™ fis” sans 
poids glissants et en employant la méthode d’Hartmann, modifiée 
par Bezold. 

Sur ses tableaux, M. Wanner a indiqué non seulement la durée 
de perception exprimée en o/o de la normale, mais aussi l’acuité 
auditive, calculée d’après la méthode de Bezold. 

L’octave a' -a2 (lai -lat) est spécialement marquée sur les dia- 
grammes; c’est celle dont la perception est essentiellement indis- 
pensable pour entendre la parole (d’après Bezold sih3 à sol* ; si23 
est tout près de laï et lat tout près de sol+). 

M. Wanner à examiné 16 hommes et 7 femmes, et put donc 


1. J'ai moi-même démontré à Munich un certain nombre de champs auditifs de 
malades frisant la surdi-mutité (cf. mon précédent article), et, outre ceux-ci, des champs 
auditifs d'opérés auxquels j'avais enlevé le marteau et l'enclume : j'étais arrivé aux 
mémes conclusions que M. Wanner. 

2. D'après la dénomination française ces diapasons s'appellent la-2, la-1, la', la*. lai. 
lat, fa”, utó et fa 2". . 


3. Cf. Zeitschrift fur Ohrenheilkunde Bd. 33. 
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comparer les restes auditifs de 46 oreilles avec ceux des sourds- 
muets examinés par Bezold. 
Voici les résultats : 
Oreilles tout à fait normales......................... 3 
— sourdes pour tous les diapasons et sifflets. ...... 
— dont l'audition pour la parole ne peut être détermi- 
née, l’autre oreille étant tout à fait normale '.. 4 
12 de ces oreilles sont complètement sourdes pour la parole, 
12 entendent la voix haute dont on se sert dans la conversation, 
et 10 la voix chuchotée. 
Maladies par suite desquelles ces 38 oreilles sont devenues plus ou 
moins sourdes : 


Otorrhée, ou reste d’otorrhée........ 5 fois (—21, 74 °/°) 
Sclérose tympanique........ ...... 4 » (—17, 39 °7/o) 
Dysacousie................ her 4 (= >» » 

Surdité d’origine nerveuse.... ...... 10 » (—43, 48 °/o) 


Parmi les surdités d’origine nerveuse, 3 oreilles étaient deve- 
nues sourdes par traumatisme et 6 par suite de syphilis. 


En partageant ces oreilles entre les 6 groupes de Bezold nous 
trouvons : 


Bezold  I(ilots)..................... ...... I oreille 
» IFCHEUNÉS ra seen Einar 9 » 
» E e re ou Seid O 
» ING eee E ee ee ee 5 » 
» Vi 20s Sesh eke ia. ta om tue 8 » 
» NE Ni aise 13 » 


M. Wanner appelle groupe VII, un groupe qui se compose 
d'oreilles dont le champ auditif n’est ni tronqué ni interrompu 


1. Lorsqu'une oreille est tout à fait sourde et que l’autre côté entend bien, le malade 
perçoit du côté sourd les diapasons aigus; plus ils sont aigus, mieux il les perçoit, 
mais c'est par l’autre côté qu'il les entend. (Note du traducteur.) 

Cf. Brzocb : Labyrinthnekrose und Paralyse des Nervus facialis. Z. f. O., Bd XVI, 
Seite 119, et : die Feststellung einseitiger Taubheit, sechs weitere Fälle von Labyrinth 
nekrose Z. f. O. Bd. XXXI, erstes und zweites Heft. 

Wanner a en ce moment entrepris de nouvelles recherches concernant ce sujet; la 
question de la surdité unilatérale a aussi été traitée dans la thèse de M. Albert Oesch, 
«a Was können wir ohne Schnecke hören? » Basel 1898. 


8,2 LES RESTES AUDITIFS DES SOURDS-MUETS 


par une lacune et dont la surdité est uniquement causée par la 
faible durée de perception. 

L'affection auriculaire était bilatérale dans 43, 47 °/o des cas 
que nous venons de décrire. | 

Parmi les oreilles complètement sourdes pour la parole, ił y en 
avait qui étaient sourdes pour lessons ła3-la+ ; 3 oreilles entendent 
cette octave, mais leur durée de perception varie entre 3 °/o, 14 
°/, et 20 °/, (pour la). 

Parmi les oreilles appartenant au groupe VI, il n’y en a pas 
une seule qui soit sourde pour la parole ; 6 oreilles comprennent 
la voix haute telle qu’on s’en sert dans la conversation, 6 com- 
prennent même la voix chuchotée. 

En divisant ces oreilles d’après leur degré d’audition pour la 
parole, on distingue 3 groupes : 

Premier groupe : surdité complète pour la parole. 

Deuxième groupe : audition de la voix haute telle qu’on s’en 
sert pour la conversation. 

Troisième groupe : audition de la voix chuchotée. 


Premier groupe. 


(12 oreilles appartenant aux groupes Bezold I, II, IV et V.) 

Ces 12 oreilles entendent 3 4 5 sons de la série continue plus 
ou moins distinctement; 4 oreilles sont complètement sourdes 
pour l’octave la-lat ; deux oreilles entendent la} et lat, mais ces 
deux sons avec une très faible durée de perception. 

Il résulte de ces observations que l'audition de la moitié supé- 
ricure de la gamme, c’est-à-dire toute la série des sons plus 
aigus que lat, est absolument sans valeur pour la perception de 


la parole. 
Deuxième groupe. 


(12 oreilles entendent la voix haute dont on se sert dans la 


conversation). 
Toutes ces oreilles entendent la? — la; quelques-unes pos- 
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sèdent en plus un petit reste supplémentaire vers les octaves 
aiguës ou graves. Plus la durée de perception de cette octave est 
grande, plus l'audition de la parole est complète. 

Les diagrammes de l’auteur démontrent que l'audition de la 
parole exige nécessairement un certain minimum de durée de 
perception pour tous les sons de cette octave. 

Lorsque les sons graves font complètement défaut, ce mini- 
mum de durée est égal à 20 °/, de la normale pour la; '. 

Par contre, il peut arriver que la durée de perception pour 
cette octave soit inférieure à 20 °/., et que l'audition de la parole 
subsiste quand même, mais alors il faut que le malade possède, 
outre la perception de la} — lat, une forte durée de perception 
pour les sons graves =. 


Troisième groupe. 


(ro orcilles qui entendent la voix chuchotée). 

Pour l'audition de la voix chuchotée, il faut généralement une 
plus grande durée de perception pour la3 — lat que pour la per- 
ception de la voix haute. Mais quelquefois une plus faible durée 
de perception pour laÿ — lat peut être compensée par une 
durée de perception plus forte des sons aigus (partie supérieure 
de la gamme); ceci s'explique aisément par le rôle que jouent 
les s et autres consonnes se rapprochant de s (sch, ch) ou conte- 
nant des s (z, x), et qui sont composées de sons aigus. 

Deux des malades examinés par M. Wanner doivent être consi- 
dérés comme sourds-muets. L'un ne devint sourd qu’à l’âge de 
12 ans, lune de ses oreilles entend la voix haute (conversation) 
de o™, roà o™, 20, lautre est complètement sourde. 

Toutesces observations prouvent que des sourds-muets, dont 
les restes auditifs sont égaux à ceux que nous venons de décrire, 
peuvent devenir capables de comprendre la parole à la même 
distance. 

Il y a pourtant une grande différence entre les sourds-muets et 


1. Chez mes sourds-muets j'ai trouvé i peu pres 30 °/, pour ut 4 (Schwendi). 
2. Cf. Nouvelles recherches du professeur Bezold, page 848 de ce n°. 
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les sourds parlant qui sont atteints de surdité incomplète. Ces 
derniers se sont toujours servi de la parole, tandis que les sourds- 
muets n’ont jamais appris d'eux-mêmes à s'en servir ou bien en 
ont perdu l’usage. Il faut donc leur enseigner la parole par une 
méthode spéciale en se servant de leur reste auditif lorsque ce 
dernier est considérable. 


AUTRES COMMUNICATIONS FAITES AU CONGRÈS DE MUNICH 


du 21 septembre 1899. 


Le Pr Passow (Heidelberg) insiste sur la nécessité d'examiner 
régulièrement les restes auditifs de tous les sourds-muets, et sur 
les services que l’otologiste peut rendre au sourd-muet dans cer- 
tains cas, en soignant ses infirmités susceptibles de traitement : 
otorrhée, cholestéatome, végétations adénoïdes, ozène et autres 
maladies de l'oreille, de la gorge et du nez. Mème si l’ouïe ne 
s'améliore pas, le traitement de ces affections est nécessaire. 
M. Passow à enlevé chez des sourds-muets des végétations d’une 
grosseur toute particulière '. 

M. Passow a obtenu du gouvernement badois que les deux 
écoles de sourds-muets de ce pays? soient régulièrement visitées 
par des spécialistes (ce qui, jusqu’à présent, ne se faisait qu'à 
Weimar) et que les restes auditifs soient recherchés d’après la 
méthode de Bezold. Il a lui-même déjà examiné ces élèves. 
M. Passow est partisan de la méthode de Bezold et non de celle 
d'Urbantschitsch. Le 4 mai eut lieu à Winenden une assemblée 
des instituteurs de Bade et du Wurttemberg où M. Passow leur 


1. Lorsqu’on enléve des végctations 4 des enfants qui ont deja commence 4 parler 
d'après la méthode d'Hcinicke (Lautier-Unterricht), il arrive que pendant quelque temps 
après l'opération, ils parlent plus mal qu'avant. I] vaut donc mieux enlever ces tumeurs 
avant que les sourds-muets entrent à l'école spéciale, 

2. La première se trouve à Gerlachsheim près Lauda, la deuxième à Meersburg près 
Constance. On a aussi l'intention de rendre obligatoire, dans le grand-duché de Bade, 
l'instruction des sourds-muets dans une école spéciale, et on projette la fondation d'une 
troisième école de sourds-mucts à Heidelberg, qui serait organisée d'après le plan de 
M. Passow, où l'on ne recevrait que des élèves susceptibles d'être instruits par l'oreille. 

3. Cf. Ohrenheilkunde and Taubstummenunterricht von P. Passow, Vortrag gehalten 
auf der Versammlung badischer und Württembergischer Taubstummenlehrer, 4 Mai 1898 
zu Winenden, cf. Organ der Taubstummen anstalten herausgegeben v. Vatter 1898. 
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exposa la méthode de Bezold et les résultats remarquables qu’il 
avait pu constater lui-même à Munich; et À l'assemblée de la 
Société d’otologie allemande de Wurzbourg', 27-28 mai 1898, 
il traita de nouveau cette mème question. Tous nos efforts 
doivent tendre à démontrer aux instituteurs de sourds-muets 
l'efficacité de la méthode de Bezold. 

D’après M. Passow, les faibles d'esprit devraient être éloignés 
des écoles de sourds-muets et mis dans des écoles spéciales ?. 

A Wirzbourg, M. Passow fit une proposition excessivement 
importante, qui ne put ètre discutée à Munich pour ne pas dimi- 
nuer le temps consacré à la question principale : Les écoles de 
sourds-muets n’admettent que des enfants âgés de moins de 7 à 
8 ans et, de fait, l'expérience prouve que la méthode d’Heinicke 
n'est pas applicable avec succès à des enfants d’un plus bas âge. 
Mais que fait-on pour l'éducation des enfants sourds de 4 à 7 
ans? Rien du tout; et leur intelligence ne fait pendant ce temps 
aucun progrès. S'il était seulement possible de donner quelque 
commencement d'éducation à une partie de ces enfants, en se 
servant de leur reste auditif, ce serait déjà leur rendre un émi- 
nent service. C’est un sujet bien sérieux à méditer, et il y aurait 
là une magnifique tâche à remplir pour des institutrices très 
patientes et dévouées, particulièrement pour celles qui sont habi- 
tuées à donner leurs soins aux enfants des salles d’asiles 3. 

M. Denker + (de Hagen en Westphalie) a examiné 64 élèves de 
l’école provinciale des sourds-mucts de Soest en Westphalie. 

Il se servit 1° : de la « série continue des sons » (Continuir- 
liche Tonreihe) de Bezold pour déterminer les restes auditifs 
pour les sons simples, c’est-a-dire dépourvus d’harmoniques 
supérieurs (physikalisch reine Töne). 


t. Cf. Verhandlungen der deutschen otologischen Gesellschaft 7t* Versammlung. 
Würzburg, 27-28 mai 1898. 

N. B. M. Krebs (cf. Archiv f. Ohrenheilkunde) a fait des propositions analogues a 
celles de M. Passow. | 

2. Ce mest pas l'avis de tous les instituteurs. 

3. On nomme en allemand les salles d’asiles « Kindergärten ». 

4. M. Denker a présenté au congrès de Munich un magnifique travail sur l'anatomie 
comparée de l'oreille des mammifères. Vergleichende anatomische Untersuchungen uber 
das Gehoerorgan der Saugethiere, etc. Leipzig, Veit. 

Ce travail a reçu l'approbation toute particulière de l'académie des sciences de Berlin. 
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2° D’une série de 8 diapasons (dépourvus de poids glissants) 
pour déterminer la durée de perception des 7 octaves inférieures. 

Il examina en outre les restes auditifs pour la parole. D’après 
cet examen, 16 élèves (25 °/.) étaient aptes à ètre instruits par 
l'oreille. 6o °/, des élèves atteints de surdité acquise étaient com- 
plètement sourds, ce qui explique le grand nombre total (39 °/ 
de surdités complètes bilatérales. Il y avait à Soest beaucoup 
plus de surdités acquises (59, 4 °/.) que de surdités congénitales, 
et, d'après toutes les recherches antérieures, la surdité acquise 
est plus souvent une surdité complète que la surdité congéni- 
tale. 

L’examen des cas de surdité partielle prouve que les groupes 
de Bezold Ne I (lots) et Ne VI (champs auditifs faiblement 
tronqués aux deux extrémités) sont le plus fortement représen- 
tés. Ces observations de M. Denker concordent absolument avec 
celles de Bezold et de Schwendt et Wagner. 

Les oreilles appartenant au sixième groupe de Bezold sont 
celles qui perçoivent le mieux la parole. Dans ces cas, la percep- 
tion de la parole n’est défectueuse que lorsque la durée de per- 
ception pour les sons, qui proviennent des diapasons, est très 
faible. Toutes les oreilles qui entendaient plus ou moins bien 
les mots, avaient une bonne perception pour les sons de si)? à 
la+, quelque soit le groupe auquel ils appartiennent ». 


M. Lüscher (Berne) nous rend compte de ses recherches faites 
dans la maison de sourds-muets de Wabern prés Berne. 

L’établissement privé de Wabern ne donne asile qu’a des jeunes 
filles sourdes-muettes. MM. le Dt Luscher, privat-docent d’oto- 
laryngologie a Berne, et son collègue, le D' Lindt, y ont examiné 
les restes auditifs de 14 élèves, en procédant strictement d’après 
la méthode de Bezold. 


Observations. 


N° 1. —H., 15 ans, devenue sourde à l’âge de 5 ans, par suite 
de scarlatine. N’entend aucun diapason. N’a point de nystag- 
mus; démarche bien assurée. 
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N° 2. —S. Sch., 11 ans, sourde de naissance. N’entend ni 
diapasons ni sifflets. Point de nystagmus, point de vertige. 

Ne 3. — J. B., 17 ans. Doit être devenue sourde après une 
chute. N’entend en fait de diapasons que sol’ du côté droit; le 
diapason étant fortement mis en mouvement (Ilot). 

Limite inférieure du principal reste auditif, déterminé au 
moyen du petit sifflet de Bezold, se trouve à sol#f; limite supé- 
rieure Galton 8. N’entend ni voyelles ni consonnes. N’a point de 
nystagmus ni de vertige lorsqu'elle a été soumise à un mouve- 
ment rotatoire. 

N° 4. — S. S., 19 ans, surdité d’origine inconnue, tympan 
normal, donc probablement sourde de naissance. 

Oreille droite surdité complète. 

Oreille gauche, limite inférieure de la perception si’. 

— — — supérieure — ut’. 

Ne distingue ni voyelles ni consonnes, mais entend quelque 
chose lorsqu’on prononce les voyelles. 

N° 5. — V.A., 18 ans, surdité acquise à l’âge de 2 ans, otor- 
rhée, scarlatine. 

Limite inférieure : oreille droite, m5. 

— oreille gauche, la' (rie V. D.). 

Limite supérieure : oreille droite, Galton 8, 

— oreille gauche, Galton 6. 

Entend bilatéralement toutes les voyelles et diphtongues. 

Entend les consonnes r, s, sch, b, p, f, g etk, mais en hési- 
tant. Après avoir été soumise au mouvement rotatoire, nystag- 
mus et vertige très prononcé. 

N° 6. — E. S., 17 ans, sourde de naissance. 

Limite inférieure : oreille droite, sol! (roo v.). 

— oreille gauche, utt. 

Limite supérieure : oreille droite, ut?. 

— orcille gauche, lai. 

Voyelles : entend de Poreille droite a e, i, o, ou, et la con- 
sonne r. 

N’entend, de Poreille gauche, ni voyelles ni consonnes. Ver- 
tige et nystagmus. 
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- Ne 7. — M. H., i5 ans, sourde de naissance. 
Limite inférieure bilatérale : la’. | 
Limite supéricure : oreille gauche : Galton 5. 
— __ oreille gauche : Galton 4,5. 
| Entend des 2 oreilles toutes les voyelles et toutes les con- 
sonnes. Entend des mots des 2 oreilles. Vertige et nystagmus. 
N°8. — L.H., 13 ans, sourde de naissance. 
Limite inférieure : oreille drcite, mi:. 
— oreille gauche, sib! (Ais). 
Limite supérieure : oreille droite, Galton 7. 
— oreille gauche, Galton $. 
Entend bilatéralement et répète les consonnes. Nystagmus et 
vertige. 
N° 9. -- E. Sch., 11 ans, surdité acquise à l’âge de rr ans, 
scarlatine. 
Oreille gauche n’entend aucun son. 
Oreille droite : limite inférieure, sol. 
— limite supérieure, Galton 8. 
Entend les voyelles du côté droit. 
Après avoir été soumise au mouvement rotatoire, nystagmus 
et vertige. | 
N° 10.—R. AÀ., 14 ans, surdité acquise après scarlatine qu’elle 
a eu étant toute petite. 
Limite inférieure bilatérale, sol:. 
Limite supérieure bilatérale, Galton 4. 
Entend bilatéralement toutes les voyelles et toutes les con- 
sonnes. Nystagmus et démarche mal assurée. 
N° 11. — S. Tr., 17 ans, sourde de naissance. 
Limite inférieure : oreille droite, la‘. 
— oreille gauche, rés. 
Limite supérieure bilatérale : Galton 3,5. 
Entend toutes les voyelles et consonnes. Après avoir été sou- 
mise au mouvement rotatoire, nystagmus et vertige. 
N° 12. — D: À., 15 ans, surdité acquise à l’âge de 2 ans, par 
suite d’otorrhée. 
Limite inférieure : oreille droite, mit (sifflet de Bezold). 
— oreille gauche, si'. 


a a a 
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Limite supérieure : orcille droite, Galton 11. 
— oreille gauche, Galton ro. 

Entend les diapasons sol 5 4 sol®, lorsqu’ils sont fortement mis 
en mouvement par la percussion de la boule métallique du mar- 
teau. 

N’entend, du côté droit, ni voyelles ni consonnes. Entend du 
côté gauche a, e, 0, r, p. 

Nystagmus bilatéral. 

Après avoir subi un mouvement rotatoire énergique, la 
démarche n’est pas droite, mais en direction oblique vers la 
gauche. 

N° 13. — Sch. E. Pneumonie suivie d’otorrhée acquise à l'âge 
d'un an. 

Limite inférieure : oreille droite, ré’ ; mi' perception incertaine; 
fa! n'est pas perçu, (lacune) | 
bonne perception pour fas". 

Oreille gauche, ut’. 

Limite supérieure : oreille droite, Galton 4. 

— oreille gauche, Galton 5. 

Entend de l'oreille droite toutes les voyelles et toutes les con- 

sonnes ; du côté gauche, ni voyelles ni consonnes. 

Nystagmus et vertige. 

N° 14. — A. M., 16 ans, doit avoir bien parlé jusqu’à l’âge de 
5 ans; doit avoir éprouvé, à cet âge, une grande frayeur ayant 
eu pour conséquence la perte de la parole et de l'audition. 

Limite inférieure : orcille droite, la’. 

— oreille gauche, 17 v. d. 

Limite supérieure : oreille droite, Galton 5. 
— oreille gauche, Galton 9. 

Entend toutes les voyelles et toutes les consonnes. Entend la 
voix haute dont on se sert dans la conversation, du côté droit à 
1 mètre, du côté gauche À 3 mètres 1/2. 

Pour déterminer la limite supérieure, MM. Luscher et Lindt se 
sont servi exclusivement du sifflet Galton-Edelmann. M. Luscher 
désire compléter ses recherches en examinant un plus grand 
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nombre de sourds-muets, et espère qu’en suivant la méthode de 
Bezold, on arrivera à leur rendre service. 

Les résultats de Lüscher concordent absolument avec ceux de 
Be:old et ceux des auteurs cités pan 


Ainsi que M. Luscher, M. Denker a pate les observations 
de Kreide et de Bezold qui consistent à déterminer l’équilibre 
du sourd-muet. 

D’aprés la théorie de Mach-Breuer, les individus dont le 
labyrinthe est détruit n’éprouvent pas de vertige après avoir été 
soumis à un mouvement rotatoire autour de leur axe. Chez beau- 
coup de sourds-muets, non seulement le limaçon, mais aussi 
le vestibule et les canaux semi-circulaires sont détruits; ils ne 
devraient donc, d’après cette théorie, pas éprouver de vertige. 

M. Denker examina: 1° la démarche en faisant marcher les 
sourds-muets en ligne droite; 2° le vertige rotatoire après les 
avoir fait tourner douze fois sur leur axe; 3° les mouvements 
oscillatoires des yeux (nystagmus) qui se présentent lorsque les 
sourds-muets ont été soumis au mouvement rotatoire, étant 
assis sur une balançoire. Cette balançoire se compose d’une 
planche attachée au plafond par quatre cordes convergentes vers 
le haut. 

Dans les expériences de Kreidl, l’expérimentateur s'assied 
sur la balançoire en même temps que le sourd-muet, en lui 
posant les mains sur les yeux et en se tenant à la balançoire 
avec les coudes. L’expérimentateur peut alors, au moyen du 
toucher, sentir les mouvements oscillatoires des yeux ou bien 
l’absence de ces mouvements à travers les paupières du sourd- 
muet. 

M. Denker tenta cette expérience, mais il éprouva lui-même 
un tel vertige qu’il dut bientôt y renoncer; il se contenta alors 
d'examiner les mouvements des yeux dès que les sourds-muets 
eurent quitté la balançoire, car ces mouvements persistent 
encore pendant quelques instants. 


1. M. Luscher veut répéter prochainement l'examen de la durée de perception en se 
servant de diapasons dépourvus de poids glissants ; les résultats sont alors encore plus 
exacts. 
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Résultats : 


1° Démarche. — Parmi les soixante-quatre sourds-muets exa- 
minés par M. Denker, il n’y en avait que cing dont la démarche 
était un peu incertaine; deux de ces sourds-muets étaient abso- 
lument sourds des deux oreilles; un autre était sourd d’une 
oreille et avait de l’autre côté un reste auditif correspondant au 
cinquième groupe de Bezold; un sourd-muet ne possédait que 
des îlots, et le dernier avait d’une oreille une lacune, et de l’autre 
côté un reste auditif correspondant à Bezold. 

2° Vertiges : 

En comparant ceux qui sont complètement sourds et ceux 
qui ont le meilleur reste auditif, celui qui correspond à 
Bezold VI, on trouve que 42 °/. des sourds n’éprouvaient pas 
de vertiges, tandis que parmi ceux qui entendent le mieux, 
absence de vertige n’est représentée que par 20 °/o. 

3° Nystagmus : | 

Les sourds-muets qui ne présentaient aucun mouvement 
oscillatoire des yeux étaient presque tous complètement sourds. 
Les mouvements oscillatoires ne faisaient complètement défaut 
chez aucun de ceux qui avaient les meilleurs restes auditifs ; onze 
de ces sourds-muets avaient des mouvements oscillatoires tout 
à fait normaux. M. Denker trouva en outre des mouvements 
oscillatoires normaux chez deux individus complètement sourds, 
et chez un seul qui ne possédait qu’un petit reste auditif. 


Enfin, j'ai moi-même, invité par M, Bezold, relaté briève- 
ment une partie des observations que j'avais faites avec mon 
collaborateur M. Wagner:. 


NOUVEAUX INSTRUMENTS DU PROFESSEUR EDELMANN 


La nouvelle série des diapasons d’Edelmann donne des sons 


1. Cf. Wiener Med. Presse n° 43, 1899. Untersuchungen von Taubstummen. Vortrag 
gehalten in der Allth für Ohrenheilkunde der 71 Versammlung deutscher Maturforscher 
zu Munchen. | 
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beaucoup plus forts que la précédente et est exclusivement com- 
posée d'instruments de précision. 

Le plus grave de tous, le diapason N° O, donne de huit à seize 
vibrations doubles; il n’est destiné qu’aux expériences de physio- 
logie ayant pour but de déterminer la limite normale de la per- 
ception des sons graves. 

Les sifflets qui font suite à la série des diapasons sont mainte- 
nant tous les trois justes Quant au nombre de vibrations corres- 
pondant aux différentes longueurs du sifflet de Galton, le plus 
aigu des trois, M. Edelmann l’a maintenant déterminé en se ser- 
vant de ma méthode', au moyen des figures de Kundt; en 
employant des tubes de verre toujours plus petits, il est arrivé 
à des résultats surprenants. J'espère bien pouvoir en parler une 
autre fois. 


LA QUESTION TELLE QU'ELLE SE PRÉSENTE AUJOURD'HUI 


Principales opinions contradictoires : 
OPINION DU PROFESSEUR URBANTSCHITSCH ? 


« Beaucoup de sourds-muets paraïssent être de prime abord 
complètement sourds, mais on peut éveiller les restes auditifs 
latents, et, dans une certaine mesure, les développer au moyen 
d'exercices spéciaux. Cette méthode n’est applicable que dans les 
cas où les organes les plus importants de la fonction auditive, 
par exemple le limaçon, le nerf acoustique ou les centres ner- 
veux ne sont pas détruits. 

Par contre, il arrive assez souvent que là où le sourd-muet 
n’a d’abord aucun reste auditif pour la parole, les sons de Phar- 
monica qui sont très forts, d’une durée considérable et qu'il 
faut souvent reproduire plusieurs fois de suite, sont capables 
d’éveiller ces restes. 


1. Cf. Wellenlinge und Schwingungszahl hôchster hôrbaren Tône. J'ai démontre 
ces expériences à Munich à l'assemblée de Ja section d'otologie. 
2. M. Urbantschitsch n'était pas présent à Munich. 
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Après avoir perçu un ou plusieurs sons de l’harmonica, le 
sourd-muet commence quelquefois à entendre, puis à distinguer 
les voyelles. Alors, au bout de certains exercices, on arrive sou- 
vent à lui faire entendre des mots. 

Les progrès que font les sourds-muets soumis aux « exercices 
acoustiques » (Hôürübungen) peuvent être entravés de différentes 
manières par des influences nerveuses, entre autres par la fatigue; 
par contre, en exerçant une oreille, on remarque la plupart du 
temps une amélioration concomitante de l’autre. Le plus sou- 
vent c’est l’orcille gauche qui fait les plus grands progrès. 

Outre les exercices vocaux, il convient d’exercer l’ouie avec 
l’harmonica; ces exercices, en développant l'oreille pour la 
musique, peuvent améliorer la perception de la parole. On peut 
tirer avantageusement parti des sensations tactiles du sourd- 
muet (places sensitives de la tète le rendant apte à percevoir cer- 
tains sons qu’il ne peut entendre.) 

Les lésions qui sont la cause de la surdi-mutité sont plus sou- 
vent situées dans l’encéphale que dans le labyrinthe. » 


OPINION DU PROFESSEUR BEZOLD 


L'audition du sourd-muet ne peut être améliorée par des exer- 
cices; il n'en est pas de méme de la faculté intellectuelle qu’il 
possède de combiner les impressions auditives reçues afin de 
compléter le mot qu’il n’entend qu’à moitié. 

Veut-on savoir si un sourd-muet pourra entendre la parole ou 
non, il faut d’abord le soumettre à un examen minutieux et con- 
plet de ses restes auditifs en se servant de la «série continue des 
sons. » 

On peut, à la rigueur, se passer de l’examen des restes auditifs 
pour la parole, puisque « tel reste pour la parole correspond toujours 
à tel reste pour la gamme ». Lorsque nous avons bien examiné la 
gamme, nous pouvons dire, d'avance, quels sont les éléments de 
la parole que le sourd-muet sera à mème de percevoir. Pour 
procéder à cet examen il ne faut se servir que de « sons simples », 
c’est-à-dire dépourvus autant que possible d’harmoniques supé- 
rieurs. 
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L’harmonica d’Urbantschitsch, pas plus que les autres instru- 
ments de musique, ne peut donner une idée exacte de ce que le 
sourd-muet entend. 

Les sourds-muets qui sont complétement sourds ne peuvent 
recouvrer leur ouïe au moyen d’exercices spéciaux. Il n’est pas 
possible de « faire naître » une ouïe qui n'existe pas en 
employant des sons très forts et prolongés; ce que le sourd- 
muet entend, il l’entend fout de suite*. 

Pour entendre la parole, il faut posséder un reste auditif qui 
comprend au moins tous les sons de sib3 à la+; il faut en outre 
avoir pour ces sons une certaine durée de perception. 

Il ne s’agit donc pas d « exercer louie »; le champ auditif 
reste à peu près toujours le même — à moins qu'il ne survienne 
une nouvelle maladie qui le rende plus mauvais. — Il s’agit uni- 
quement de cultiver les restes préexistants, lorsqu'ils sont assez 
considérables pour permettre d’entendre la parole. Le terme 
« Hôrübungen », employé par Urbantschitsch et que je traduis par 
« exercices acoustiques », n'est pas celui que M. Bezold préco- 
nise; ce terme pouvant occasionner un malentendu, il préfére- 
rait « Sprachunterricht durch das Gehör », enseignement de la 
parole par l'oreille :, ou bien « Sprachergänzungsunterricht », 
enseignement complémentaire de la parole. 

Il faut, en d’autres termes, exercer le sourd-muet à se servir 
de son reste auditif pour mieux parler 3. 

Les exercices que, d’après Urbantschitsch, on doit faire avec 
lPharmonica, ne sont d’aucune utilité; il en va de mème de l'exer- 
cice de la perception tactile. Il ne faut pas se fier à ce que disent 
certains sourds-muets qu’ils ont à la tête des « places sensibles », 
aptes à percevoir certains sons qu’ils ne peuvent entendre (sen- 
sitive Perceptions-stellen am Kopf)¢. 

La conséquence pratique qui dérive de ces observations est 


1. Il faut pourtant quelque temps jusqu'à ce que le sourd-muet se soit habitué à 
écouter. 

2. Nous avons dit : éducation du sourd-muet par l'oreille. 

3. Cf. notre précédent article, La Parole, n° 9, 1899. 

4 .Cf. UrBANrscurrscn, |. ¢. 
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celle-ci : Les sourds-muets qui entendent doivent être complète- 
ment séparés de ceux qui n'entendent pas. Il faudra pour cela 
des instructeurs spéciaux et des maisons d'éducation spéciales ". 
L'examen du reste auditif doit toujours être fait par le médecin, 
l'instruction du sourd-muet par l’instituteur. 


OPINION DU DOCTEUR OSKAR WOLF (de Francfort-sur-Main) : 


On a trop négligé l’examen des restes auditifs au moyen de 
la parole, et lorsqu’on procède à cet examen, sa méthode à lui 
est préférable à celle de Bezold, qui se contente d'examiner les 
noms de nombre (allemands) de un à cent. Ses expériences ont, 
il y a déjà de longues années, déterminé la distance à laquelle 
l’oreille normale perçoit les éléments de la parole, les voyelles et 
les consonnes’. Il a formé des groupes de mots composés de 
sons graves, moyens et aigus. Lorsqu'on se rend compte de quels 
sons se composent les voyelles et les consonnes, on peut soi- 
même composer des séries de mots appropriés à cet examen, et 
on obtient de cette façon une méthode aussi simple que sûre, 
et qui nous permet de déterminer les restes auditifs d’un sourd- 
muet ou de n'importe quel malade. Quant à l’examen de la 
« série continue des sons », au moyen des diapasons et des sif- 
flets, il est utile assurément, surtout au point de vue purement 
scientifique; mais, au point de vue pratique, il importe plus à 
l’instituteur de sourds-muets de savoir si son élève entend les 
voyelles et les consonnes, que de savoir s’il entend tel ou tel ut 
ou tel et tel sip de la gamme! 

Puisqu'on connaît, grâce à ses expériences, les sons dont se 


1. La dernière conférence de M. Bezold a paru dans la a Allgemeine Zeitung » de 
Munich, n° 211 du 16 septembre 1899. 

2. On sait que, d’après les expériences de M. Be:old, la surdité pour certains noms de 
nombres allemands, par exemple « sieben » ou « neun », a une signification pour le dia- 
gnostic de certaines affections auriculaires. On peut du reste fort bien diviser les noms 
de nombres allemands en trois groupes d'après la méthode de M. Oscar H'olf. 

3. Cf. O. Wozr, Sprache und Ohr I. c. et « die Hôrprüfung mittelst der Sprache » 
Eine Berichtigung and Ergänzung des Bezoldschen Schema für die Gehürprüfung des 
krankes Ohrs. Zeitschrift fiir Obrenkeibkunde, Band XXXIV, Heft. 4. 
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composent voyelles ‘ et consonnes, l'examen de l’ouïe, lorsqu'il 
est pratiqué au moyen de sa méthode, est également basé sur 
un fondement très scientifique. 


PROCEDES D'INSTRUCTION AYANT POUR BUT DE RENDRE LE 
SOURD-MUET CAPABLE DE MIEUX PARLER 
EN SE SERVANT DE SES OREILLES, — (Ce que jai vu). 


VISITE A VIENNE 


En 1897, je visitai : 1° l’Institut des sourds-muets de la basse 
Autriche (Niederoesterreichische Landestaubstummenanstalt) à 
Doebling près Vienne, directeur M. Lehfeld. On y exerçait des 
sourds-muëts d’après la méthode d’Urbantschitsch, depuis envi- 
ron trois ans; 2° à Vienne mème, l’Institut israélite des sourds- 
muets, directeur M. le docteur Brunner. On y exerçait depuis un 
an. M. le professeur Urbantschitsch eut, en outre, l'obligeance 
de me montrer comment il procède lorqu’on lui présente un 
sourd-muet, qu'il n’a pas encore eu Poccasion d'examiner. 


PROCÉDÉ DU PROFESSEUR URBANTSCHITSCH 


On présente un jeune sourd-muet qui a l’air assez intelligent 

et quia la voix rude et monotone. 
Expériences qui ont pour but d'éveiller le reste auditif latent. 

M. Urbantschitsch se sert de quelques diapasons (série d’Hart- 
mann-Lucae) et nous démontre que le sourd-muet entend très 
faiblement ut3; il n’entend ce son qu’aprés avoir fait résonner 
le diapason environ sept fois; il n'entend pas ut+, même après 
un grand nombre d'essais. 


r. En ce qui concerne les voyelles, les recherches de M. O. Wolf confirment assez 

exactement celles de Helmboltz. 

Tous les membres du congrès de Munich ont rendu justice aux travaux fout à fail 
fondamentaux de M. Oscar Wolf et à l'excellence de sa méthode. Son livre « Sprache und 
Ohr » wa jamais eu plus de succès que maintenant que l'édition en est épuisée. Il faut 
pourtant remarquer que l'examen de l'audition, par les éléments de la parole, laisse subsis- 
ter quelques lacunes, et que M. Br:old trouve des restes auditifs considérables chez bon 
nombre de sourds-muets que M. l'inspecteur Koller, malgré son expérience, avait trou- 
vés sourds pour la parole. À notre avis, la « série continue des sons » est, a elle seule, 
capable de donner une image complète du champ auditif que possède le sourd-muet. 
L'examen du champ auditif est le seul examen fonctionnel de l'oreille que nous puis- 
sions comparer à celui du champ visuel de l'œil, on y découvre tous les scotomes. 
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Ensuite, M. Urbanischitsch démontre que, si le sourd-muet 
n'entend pas les sons faibles, il entend ces mêmes sons lorsqu'ils 
sont forts, d'une longue durée et qu’on les a plusieurs fois répé- 
tés. Il se sert, 4 cet effet, de son harmonica; un manométre 
indique l’intensité relative de la pression de l’air. Aprés plusieurs 
essais, le sourd-muet entend ut+#, qu'il n’avait pas entendu aupa- 
ravant. On montre à l’enfant la différence qui existe entre le 
son et la sensation tactile produite par lair, en faisant passer 
alternativement le courant d’air par le tuyau à languette de 
l’harmonica, et à côté de ce tuyau. L’expression de la figure du 
sourd-muet indique s’il a entendu ou non. 

Au bout de quelques exercices, ce sourd-muet entend aussi 
si, ré4 et mi; puis il entend ces mêmes sons lorsqu'ils sont 
produits par un diapason. 


Expériences qui ont pour but de faire entendre la parole. 


Après avoir éveillé le reste auditif latent, au moyen de Fhar- 
monica, M. Urbantschitsch cherche d’abord à faire entendre au 
sourd-muet les voyelles, en lui parlant à l'oreille et en faisant de 
sa main un porte-voix : 


I" expérience. 


à — n’est pas entendu. 

a — le sourd-muet l'entend, on le voit à sa figure et il n’a pu 
lire sur les lèvres de M. Urbanischitsch; après cette première 
expérience il répète chaque fois daa aaa. 

2m expérience. 

1 — n’est pas entendu, ? non plus; alors M. Urbantschitsch 
permet d’abord au sourd-muet de lire sur les lèvres pendant qu’il 
prononce lz. Après cela le sourd-muet répéte I’? sans voir la 
figure de M. Urbantschitsch. 

3° experience. 


Faire distinguer au sourd-muet deux voyelles l’une de l’autre : 
Le professeur U. prononce : äãåā de manière à ce que le sourd- 
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muet puisse le voir, et il présente au sourd-muet son pouce, le 


sourd-muct répète aaaà et lève le pouce; 
ensuite : 


Prof. U. : iii, — en levant l’index de sa main, — le sourd- 
muet répète : 43%, en levant l'index; 


ensuite : 


Prof. U., en parlant dans Poreille du sourd-muet et en lui mon- 
trant le pouce : adad; le sourd-muet répète : 4444; mème exer- 
cice pour 1771; 

ensuite : 

Prof. U., en parlant à l'oreille du sourd-muet de manière å ceque 
celui-ci ne puisse pas le voir et sans lui montrer le doigt : 

ääaà ; le sourd-muet répéte : aaaa; . 

1111 5 — — 1111. 

4° Contrôle des expériences précédentes : 


Prof. U. : ääaa; le sourd-muet répète : a4àa; 
— aaa 


a ` 7. 


Q: 


> 

Le sourd-muet n’a donc pas entendu li, mais après plusieurs 
exercices il finit par distinguer Pi de l’a. 

5° Méme exercice pour dada et 5606. 

6° Méme exercice avec trois voyelles, puis avec toutes les 
voyelles. | 

Lorsque le sourd-muet ne distingue pas les voyelles, mais 
qu’il entend quelque chose lorsqu'on les prononce, il répondra 
par un son indéterminé, par exemple quelque chose entre « eu » 
et « ou » (prononcés à la française); lorsque après lui avoir fait 
entendre |’ « a », vous prononcez une autre voyelle et que le 
sourd-muet parait embarrassé, ou ne donne aucune réponse, — 
cela démontre qu’il a une autre sensation que |’ « a », mais qu'il 
ne peut pas encore bien se rendre compte de ce qu'il éprouve. 

Ces exercices sont excessivement fatigants pour le sourd-muet; 
au bout d’un quart d'heure il arrive souvent. qu’il parait com- 
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plètement sourd; il faut alors interrompre les exercices. Après 
les voyelles on commence à exercer des mots : : 

Par exemple le mot allemand « auge ». On montre d’abord 
l'œil à l'enfant et on prononce : dad mitt g° eé en pesant égale- 
ment sur chaque voyelle et consonne; le g’ doit étre trés accen- 
tué. 

Il faut enseigner au sourd-muet les mots, comme on lui ensei- 
gnerait une langue étrangère. 

Contrôle : 

N° 1 Auge — Nase (nez). 

Ne 2 Auge — Auge. 

Le sourd-muet doit répéter ces quatre mots. Si, en répétant 
le n° 2, il dit: Auge Nase, comme au n° 1, il est évident qu’il 
n'a pas bien entendu. 

Après les mots on passe à de courtes phrases : 

Par exemple « Die maus ist grau » (la souris est grise), puis, 
« Die maus ist rot » (la souris est rouge). Celui qui n’entend 
pas bien répétera « la souris est grise »; celui qui a bien entendu 
répétera machinalement « la souris est rouge » ou bien il se 
mettra à rire et dira « non, elle n'est pas rouge ». 

En dernier lieu on passe aux consonnes; c’est l'exercice le 
plus difficile. . 

M. Urbantschitsch nous fit remarquer que tous les sourds- 
muets complètement sourds ont une voix rude et monotone. — 
Je connais des instituteurs de sourds-muets qui disent que ce 
n’est pas toujours le cas. — Ceux qui entendent quelque chose 
dès le début, les « demi-sourds », essayent étant tout petits de 
parler comme tous les autres petits enfants, mais contrairement 
à ceux qui entendent, ils n'arrivent pas, à l’âge de deux ans, à 
formuler des mots; ils ne prononcent qu'une suite de syllabes 
inintelligibles. Ils parlent, comme disent souvent les malheu- 
reux parents, « une langue tout à fait étrangère. » 


(A suivre.) A. SCHWENDT. 


I. Le sourd-muet, que M. Urbautschitsch a présenté le premier, parait fatigué et ne 
répond plus bien; on en a amené un autre qui entend un peu mieux que le précédent. 


NOTES 


sur l'apprentissage de la parole chez un enfant. 


XVIe mois. 


18 juin (XVI, 2). — Pour sucre — syuz. 

21 juin (XVI, 5). — F... fait faire dodo à sa poupée, et dit 
é do au lieu de dodo comme le lui fait chanter sa nourrice. 

25 juin (XVI, 9). — Chaque fois que l’enfant se salit, elle 
appelle et dit käkă très nettement. 

28 juin (XVI, 12). — čnà pour non. 

29 juin (XVI, 13). — œuf = dy@-dze, chaud = dyo, pain 


— pipe. 
30 juin (XVI, 14). — sucre = syusy, jacot = kò, caca = 
kăkă, pain == pape, cerise = teitey, teitey, sucre teusy. Dans 


sucre et cerises, l’y est très faible. 

1° juillet (XVI, 15). — Chapeau — popô, non = end, sucre = 
leïs, teïs. 

2 juillet (XVI, 16). Non — ëén6, nous allons au dodo — Rép. 
čdęðdě, čdyðdð, čdgyðdð. 

3 juillet (XVI, 17). — Cest chaud = ¥ teyó, k’ teyé. 

4 juillet (XVI, 18). — Pour l’engager à faire pipi, nounou 
fait psi psi. F... imite par fè, fê, è se rapprochant de č. 

ş juillet (XVI, 19). — Dodo = dyö dyð avec y très faible, 
mais cependant très distinct. -— Chapeau, po. — Cerises, toujours 
teyis, pour c’est beau — a bo. 

6 juillet (XVI, 20). — Maman est très nettement même. Quand 
on taquine F..., elle se dresse, et le cou tendu dit très énerai- 


— ee a 
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quement avec r velaire très marquée, kr, krû ; je ne sais encore 
si ce mot est crole, mot qui échappe fréquemment à sa nourrice. 

7 juillet (XVI, 21). — Coco = tèlð. Le premier son étant très 
confus, il mest difficile de savoir si cest o ou £; je crois plutôt 
entendre é, mais le deuxième ð est très distinct. l 

8 juillet (XVI, 22). — C'est chaud = Ætyé kleyo. 

9 juillet (XVI, 23). — Auguste, ĝyust. — nounou, dudu. 

11 juillet (XVI, 25). — Soldat — di très bien. Tisane, djă, 
le j étant très faible. Chapeau = päpo. C’est beau, bå. 

Je m'amuse, depuis quelque temps, à faire des o avec F..., en 
faisant des ronds au crayon de couleur et en disant 0 06 etc. 
C’est un amusement qu’elle aime beaucoup ; à chaque instant 
elle vient me trouver lorsque j'écris ; elle me montre le papier 
en disant ð 6 6. 

13 juillet (XVI, 27). Auguste ĉyuste. Autrefois elle pronon- 
çait très bien caca, aujourd’hui elle dit tåtå. — Maman = 
meme. 


r4 juillet (XVI, 28). — Nounou a fait dire bébé a F...; elle a 


répété bébé très distinctement plusieurs fois de suite. — Caca est 
toujours fdtd. — Soldat == da. 


ry juillet (XVI, 29). — Mimi = mimi. 
XVII mois. 


17 juillet (XVI, 1). — Berthe — lété. — Voili la Presse — 
ä pels. 

18 juillet (XVII, 2). — Œuf = zčzë. 

21 juillet (XVII, 5). — C'est chaud — toujours #'yé Kyo. — 
C’est bon — à bo, il me semble entendre dans bò un ô long plutôt 
que ð. 

22 juillet (XVII, 6). — Félicie = tesi-tesi. — Dodo, éyo yo. 

23 juillet (XVII, 7). — eapo == toujours papo. 

25 juillet (XVII, 9). — Pipi = pispis. — Soucoupe = tetleés. 

26 juillet (XVII, 10). — Nounou = nén?. — Dodo = dodo. 

27 juillet (XVII, 11). — Ciseau = dda, — Pepe == päpå. 

28 juillet (XVI, 12). — Livre = dws, 
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29 juillet (XVI, 13). — Il pleut — p&. — Haricot — 445. 

31 juillet (XVI, 15). — bütèy — téy. — tobe = be. 

1 août 1894 (XVII, 16). — Caca, qui, autretois, était kaka, 
est toujours talates. — Sucre = féles entre € ets. — Non = nò. 
olseau == tedtedtes. — Prune = peptes. 

2 août (XVII, 17). — eapo == püpo. — Sucre — fétes, entre 
set €. — Œuf — dédetes. — Poupée = pepôtes. — Main = mē. 
— Caca = tatatse. 

3 août (XVII, 18). — Bas = baba. — Si = têtes. — Pain = 
bå. — Soupe = tètes. — Écrire — élites. 

4 Aoit (XVI, 19). — Papier = pelites. — Fricot = ¢ko. — 
Café = titesd. — Plus = péi. — Poupée — pépites. — Coucou 
== koko. — Soupe = féles s très faible. — bibo = à bôbo. — 

j août (XVII, 20). — C’est bon ::= à bo. — C'est chaud = 
hye kyo. 

6 août (XVII, 21). Nounou = nénd, avec @& très ouvert. — 
Assiette == tls, dédéts. — Prune = pép (plusieurs fois déjà F... 
a dit pép pour prune dans la journée). — Fricot = kv. — pomme 
de terre = fdld. 

7 août (XVII, 22). — Gâteau — ako. — Caca = tala. — 
bébéte — bébét. — Non —= ér6. 





§ aot (XVII, 23). — Au revoir = ad, ad (en secouant la 
main). — Nous deux = dade. — Téte = fés. — Livre = dts. 
— Image = adzils. — La Presse = pěts. — Couteau == kokik 


avec suspension entre o et k comme surd dans addition. 

g aoút (XVII, 24). — Feu = fêtes. Remarque: Par cemot F... 
désigne une foule de chose; voir les jours précédents. 

10 août (XVII, 25). — Ou = bi, prononcé plusieurs fois de 
suite. Pour la première fois aujourd’hui, mouche — mite. 

11 aot (XVII, 26). — Bas = baba. — Béte = bébet. — Caca 
= tatits. — Salle = tats. 

12 août (XVII, 27). — Encore == kò. —- A boire = hi. — 
Nounou = niiyo, néné, nin, nénay. — ako = haricots. 

13 aout (XVII, 28). — Sucre = teéte. — tis == tetétes. — dada 
— dedi, é tres bref. — Font = tates. — Bobo = bold. 

14 août (XVII, 29). — Soldat — da. — Pain == a. — robe 


L’ APPRENTISSAGE DE LA PAROLE CHEZ UN ENFANT 873 


= bò. — Téte = tékes. — Fenêtre — bèbèdjyåt. — Meudon = 
dėdō, è très bref. — Caca — tatåte. | 

1s aot (XVII, 30). — Encore = kd. — Mouche — p'ites. 
— Oui = bi ou plutôt hi avec é à peine perceptible. — Non, 
le # n'est plus aussi palatalisé qu’autrefois, ce n’est plus #0 mais 
uô demi palatal, et quelquefois même je crois ne plus entendre 
le y. 

16 août (XVII, 31). — Oiseau — biyét, bitèles, biyébètes. Lors- 
qu'on dit 4 F... tu vas tomber, elle répète en disant ade. 


XIX: mors. 


17 août (XVII, 1). Tous les soirs passe un marchand de 
journaux en criant : la Presse. F... répète à pète. Je viens d’ob- 
server F... pendant un quart d’heure, comme avant-hier j'ai 
constaté qu'elle dit pour non tantôt ð et tantôt nô sans y. 

18 aońt (XVII, 2). — Poupée — pépèt; soldat — da; 
mouche == mite; — prune == put; — chocolat = holy. 

19 août (XVIII, 3). — Ouvrez la porte — pi; — elle est 
belle, à bèts. 

20 aot (XVIII, 4). — De l'eau = dé; — chocolat — égdlya ; 
— ami == éméeis — nounou = férié. 

21 aont (XVII, 5 ). —Pain = papa ; — la Presse = à pète; 
— haricots — ako ; — soulier = bobytte ; bobedjite ; — papa = 








päpä, c’est-à-dire que je n'entends aucune différence entre pain et 
papa. 

22 août (XVIII, 6). — Sou = teute; — chocolat = kd/yà ; 
— elle est belle — à bét, béty, prononce indifféremment ces deux 
formes; sole = tah'y; fricot == ho. 

23 août (XVII, 7). — Sou = k'ye, Fyé; — mouche — 
m’ŭf. — couteau = koko. 

24 août (XVII, 8). — Raisin — dê; — chocolat = dgelya; 
— bête — biky; — cocote = Àd-kd; — belle — drt. 

25 aoùt (XVII, 9). — Sou = ye; le y de nounou et de non 
est aujourd’hui tout à fait remplacé par n. — Charles = teså. 

26 août (XVII, 10). — Bas = bä; — F... demande à boire 
en disant franchement bübä ; — yeux —dze-d3e. 
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27 août (XVII, 11). — Bonbon = bòěbð; — nonette — nüd- 
jéle, — oul = bite, très nettement prononcé. 

28 oatit (XVIII, 12). — Paris = pédjéte; — poule = pif; — 
coq = kð; — lapin = på; — seau = 16; — chaise = syésy, 
syésy. 

29 aot (XVIII, 13). — Charles = tea; — Auguste = Kus; 
— poire == pa; — chaise = teéte, teits, téte. 

30 aot (XVII, 14). — Le b6 Dieu = beds, très nettement 
prononcé; — belle, toujours — bet; — sucre — feèle et sou- 
vent te¢; — bas = bü, très distinctement; — soulier — djéd- 
jis; — chaise = teéts. 

31 août (XVI, 15). — Par terre — pätä; — oiseau — 6dz0; 
— sel = teite; — cuiller — bédjète; — poule — püp, répété 
très nettement plusieurs fois; — cailloux — #yà. 

1 septembre (XVIII, 17). — Mouche — môpv, v très faible; 
— bon Dieu = #0 répété plusieurs fois (voir note du 30 août); 
— soupe = tétele. 

2 septembre (XVIII, 17). — Oui = hivi, u est très faible, ce qui 
m'a fait croire le 15 août que oui = bi, et même, je trouve ma 
remarque inutile, c'est tout simplement que le rg les choses 
étaient ainsi que je les ai notées et qu’elles se sont modifiées 
depuis. 

3 septembre (XVII, 18). — Pour dire au revoir, F... agite la 
main et dit ai, aa. — Fernande demande à boire maintenant en 
disant häbä, bibä, ou quelquefois simplement bà. 

4 septembre (XVII, 19). — Porte — pô; — mouche — mess; 
pain = päpä, c’est-à-dire de la même manière que papa; — 
bouteille — prtés. 

5 septembre (XVI, 20). Sale == tsa; — poche = po; — clet = 
tés, — poule = pripv; — F... appelle aussi la poule soko, poupée 
== ptpéesy, pépesy. 

6 septembre (XVII, 21). — Pour la première fois aujourd’hui 
F... vient me chercher à la cuisine pour me demander du pain 
et m'a conduit à l'armoire en me le montrant. 

S septembre (XVIII, 23). — Soif —1tà; — çà = tsä et tå. Jai 
fait aujourd’hui et à des heures différentes répéter une vingtaine 


L'APPRENTISSAGE DE LA PAROLE CHEZ UN ENFANT 875 


de fois ce mot à Fernande et dans des proportions à peu près 
égales j'ai entendu tsă et tä. 

9 septembre (XVIII: 24). — Bouteille — bébète ; — caca — 
tila; —sucre == teus ; — bon Dieu = bòdyð, exactement, et plu- 
sieurs fois répété. — garde — då; — c'est chaud = toujours 
hye, k'yo. — œuf, la première fois, a été très bien prononcé åf, 
puis ep", é, éh’y, ops 

10 septembre (XVIII, 25). — Poisson == péted ; — oui == Let, 
bie; — cest bon = bi; — dodo = didd; — si = teïle; — ciseau 
dyédyo avec y à peine perceptible. 

11 septembre (XVIII, 26). — Piano = pădô; — école = kð; — 
chocolat == ägălá; — ça = tă; — charbon = #6; — bon Dieu 
= bėdò 7 ou 8 fois sur lesquelles 2 fois bedyd. 

12 septembre (XVIII, 27). — Ami = "mt; après avoir prononcé 
mT, la langue vient se placer entre les dents comme lorsque je 
prononce moi-même l’n, mais cela ne s’entend pas. 

13 septembre (XVII, 28). — Buchette = pek'yehye, le Fy étant 
très doux, moins franc que chez moi. — œuf — æpf, æpf, evpf; 
fille — ktyikyé; — chaise — kyéky. 

14 septembre (XVIII, 29). — Cuiller = dedth'y, le k est très 
faible, mais pourtant perceptible ; — sucré — kyeky; — café = 
exactement pélék'y. Jai fait répéter ce mot à l’enfant 3 fois à des 
heures différentes. — Il pleut = pé. 

I5 septembre (XVII, 30). — Raisin = d'ă, prononcé exacte- 
ment de mème ce matin et ce soir ; — oiseau == pétyo; — c’est 





chaud est maintenant teyéfey, il va encore le yü/, mais si faible 
qu'il m'a fallu une longue et délicate attention pour la distin- 
guer, à ce point que ma femme et la nourrice croyaient entendre 
tetled. 

16 septembre (XIX). — La Presse ! == pts, pete et prt plusieurs 
fois dans la journée j’ai fait prononcer ce mot et je ne puis dire 
laquelle de ces 3 formes l’emporte sur les deux autres; — dodo 
== dodo mais pas d’une façon absolue : sur sept fois F... a dit 
deux fois düdyô, mais il est facile de prévoir que l’y va dispa- 
raître avant peu. 
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XX: mois. 


17 septembre (XIX, 1) — Papa va aider = dê; — robe = pvðpf ; 
répété ce matin et à midi; — joujou — éyidyi; — caca — 
k'yak'ya ; — cocote == kôkô; — belle = béts, et souvent bétsy, y 
faible. 

18 septembre (XIX, 2) Porte et pot = pd; — bonjour = hüéyô; 
— sou = ledp; chocolat = dgala; — seau = 10; — la bet = 
à bébét; — la voila = ela. 

19 septembre (XIX, 3). — Elle se sauve = Fyé yop; — elle 
est belle == b8t; — os ==16p; — pomme de terre = fe ttt; — 
sou = /edp ; — marraine = bidat. 

20 septembre (XIX, 4). — Il n’y ena plus = pu; — main = 
min; ilne faut pas toucher à ça — ta; — allumette = bet; — 
couteau == pokd; — haricots = kd; — vin = tap, j’ai fait répé- 
ter ce mot à l’enfant à trois reprises différentes dans la journée, 
le résultat à été nettement et invariablement tap. 

21 septembre (XIX, 5). — Oiseau = béËyd ; — bouton — pet 6, 
y à peine perceptible; — mouche = pôpf ; — une belle cocote 
== bb kikd ; — elle se sauve — F'yé teyop; — oul = be. 

22 septembre (XIX: 6). — Bouton = botyÿ, y très faible ; — 
chapeau == popo; — patte = pip; — petit papa = pété et pet} 
papă, sur dix fois F... a dit trois fois péte. 

23 septembre (XIX, 7). — Marraine = bădăts; — bonjour = 
bidjd; — sou = tč; — oiseau = bébys; — voila = ala; — 
Roussey == péhkyeé, pekyé; — allumette == bét; — voila = éla; — 
couteau = ho. 

24 septembre (XIX, 8). -- Fromage — bédäp; — vin = yäp 
(voir la note du 20) — petit papa == peté papa; — elle se sauve 
= hye k'yop; — par terre = pa te. 

25 septembre (XIX, 9). — Couteau = kd, (voir note du 20) 
— au revoir — da; — poupée — pépé; — pomme — pip; — 
chocolat = dgeéld. - 

26 septembre (XIX, 10). — Ma nounou = mé néné; — oiseau 
— dz; — cuiller — béyèp; — bas et soulier — bå, j'ai bien 
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observé ce fait et plusieurs fois, l'enfant appelle toujours par le 
même mot bå ses bas et ses souliers. 

27 septembre (XIX, 11). — Raisin = un son intermédiaire 
entre djé et dxé, ce n’est pas nettement dzé; — haricot = ako; — 
petit papa = peti päpä (voir note du 22) — corde = kd. 

28 seplembre (XIX, 12). — Crest beau, c’est bon — a bo; — 
par terre = pülé ; — main — min { demi nasalisé. (La nounou 
dit souvent à F... mimine pour main, de là m7) chapeau po et 
quelquefois papo; — oa brile = à bu. 

29 septembre (XIX, 13). — F... appelle toute espèce de viande 
bèbèt, bëbėt. — de l’eau, l’eau — dd. — chaise — téété, j'ai bien 
étudié ce son, il est absolument entre ¢ et s. — rob — dóp. 

30 septembre (XIX, 14). — Poire — pa —; école == thi. — 
chandelle — dét; — oui = bi; — sel = tét; — cuiller — lédé, 
bédé ; — fromage — bédäp ; — bazar — bädä et après avoir fait 
répéter plusieurs fois, j’ai entendu bădză avec z très faible. 

1° octobre (XIX, 15). — Mouche = môe; — petit bouton = 
péti péto ; — chaise — tâts,s très faible ; — gâteau — kô. — 
culotte — /üp, très distinctement. 

2 octobre (XIX, 16). — Veux-tu laisser çà — 156 15û ; — patte 
— päp ; — bonjour = bétyd ; — sale = tsip, tsp ; — chandelle 
— dét, très nettement. 

3 octobre (XIX, 17). — Œuf — dédé; — chaise = lets ; — 
porte = pop; — livre = dé; — non — nō; — bateau — 10. 

4 octobre (XIX, 18). — Oreille = ðdët ; — culotte = glüp; — 
caca = kükü ; — à boire — a ba; — sucre = hik; — chaise = 
te? avec ¢ doux allemand (ich). 

5 octobre (XIX, 19). — Charles == tå (voir 29 août); — 
Auguste = dis (voir 29 août) ;— sonnette — nën ; — bouteille 
== prtét; — dame == dip; — monsieur = pétsyo,s trés faible. 

6 octobre (XIX, 20). — Oreille = dét (voir 4 octobre); — 
buchettes — prdét; — soupe = téup; — ciseaux — dzidz0; -- 
brosse = bop. 

7 octobre (XIX, 21). — Fenètre — të (répété trois fois 4 des 
heures différentes de la journée) ; — bras — bä. — pied = fi. 

9 octobre (XIX, 23). — Poche = pòp ; — main = mē; — cou 
— 1; — papier — pépé ; — crayon — éyô, éuô ; — sale = lå. 
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10 octobre (XIX, 24). — Tremper = pë; — c'est sale = të ta; 
— c’est de la soupe — tòp ; — c'est de l’encre = åp. 

11 oclobre (XIX, 25). — Voilà les oiseaux, regarde les oiseaux, 
Penfant répète bėdzó. Tu as troid aux mains. F... répète mên (voir 
note du 19). 

12 octobre (XIX, 26). — Feu = 10 c’est-à-dire chaud ; — 
bonjour petit papa == bédyd pelt păpå;— maman = mama ; — 
cuiller = bédé; — nez = ne. 

13 octobre (XIX, 27). — Pomme de terre — tété ; — Gustave 
== 14 — ; bec = Dé; — carotte — lop. 

14 octobre (XIX, 29). — Charles == tsa ; — Auguste = dyis ; — 
doigt == da; — bonjour = bedi; — plume = pu; — robe = 
op. 

15 octobre (XIX, 29). — Pied = pe (voir 7). — L'enfant 
s'amuse souvent avec des sous, c’est son amusement favori ; elle 
fait mine de compter et répète quatre six == kak, teis, ces deux 
mots très nettement articulés. 

16 octobre (XX). — Sucre = 1655 ; — la chandelle — à dit. 
— chaise = fesy, y tres faible ; — cocotte — kdkük. 


XXI: mois. 


17 octobre (XX, 1). — Couteaux = #0; — porche, porte et 
pot == pò (voir 9); — brosse = bòp ; — patte = pap. 

18 octobre (XX, 2). — Café — tê. F... na certainement pas 
confondu café avec thé, car cette boisson est inconnue 4 la 
maison et elle n’en a pas entendu prononcer le nom. 

19 octobre (XX, 3). Chaise = tesy. — sy n’est pas très net, 
souvent il me semble entendre ¢y. — œuf = dzidzi (di 
venant de 2474). 

20 octobre (XX, 4). — Mouche — #5, le € nasal a disparu ; — 
pipi =pipl; — ami à papa = ami papa; — merci papa = ëtesi 
papi; — non = nd. 

21 octobre (XX, 5). — Encore, haricot = 4d; — crayon = 
énd; — merci == ti; — la poupée est tombée = b; — la 
chaise == á syësy. (Voir note du 16 courant). La poupée est 


cassée = fë. 
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22 octobre (XX, 6). — Cravate = åp; — toutou == tălă. 
Quand F... ne veut pas d’une chose qu’on lui offre, elle répond 
== pi et quelquefois # pi (voir 23 courant). 

23 octobre (XX, 7). — F... dit de méme à pu — je n'en veux 
plus; — cest sale = syë sya, sy trés serré, les muscles de la langue 
trés contractés. Quand un objet tombe ou lorsqu’elle veut des- 
cendre de sa chaise, F... dit : pété, c’est-à-dire par terre. 

24 oclobre (XX, 8). — Cuit fricot = té ko. Pour demander 
qu’on lui ouvre la porte, F... dit è pòp; — chemise = pisy; — 
mouche == mõ, la longueur de ô est au moins double de ce 
qu’elle était autrefois, le 20 courant par exemple ; mô a été répété 
plusieurs fois aujourd’hui et toujours avec la même augmentation 
de longueur. 

25 octobre (XX, 9) F... demande la porte en disant ë pòp ou 
é po, variation ou hésitation déjà plusieurs fois remarquée sur 
d’autres mots. Dans une foule de cas, l’enfant ne passe pas direc- 
tement d’un son à un autre, il y a pendant quelques jours un 
va et vient du son quitté au son nouveau. Dès les premiers 
jours, jai constaté ce fait sans toujours le mentionner dans mes 
notes. Cette observation peut donc être considérée comme géné- 
rale et absolue. 

26 octobre (XX, 10). — Non = nd. Quand on retire des 
mains de F... une chose qu’elle tient à garder, elle le réclame 
en criant më nò! mē nð! — merci maman = atéi mama. Dansons 
la capucine, you! = adya pedis du! J'ai pu observer très bien ces 
sons pendant près de cinq minutes. F... répète ces mots en 
s'amusant. 

27 octobre (XX, 11). — Pied = pi; — dame = dap; — robe 
= 0p; — main == mé; — buchettes = pelelé ; — cou = hi; — 
la cuiller == a béde bede ; — chapeau == pipo ; — bobo = bobo. 

28 octobre (XX, 12). — Pot = pdpd et assez souvent pd; — 
chaise = sésy, y 4 peine perceptible. Quand F... désire une 
chose qu’elle ne peut prendre, elle la demande en disant syd, y 
très faible; et s aussi, c'est éd. 

29 octobre (KX, 13). — Tête == tts, s prononcé la langue entre 
les dents ; — oiseaux = pòłyġ; — nez = néné ou né; — assez 
= ttsye; — bouche == lity, pf trés soufllés. 


af ad cuted anh nm 
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30 octobre (XX, 14). — Feu = tè; — cest sale = sè să, s 
- étant très sifflé; — la chandelle et oreille — ă dět; — cuis 
soupe == tsi, tulip. 

31 octobre (XX, 15). — Musique — bèdyits, y très faible. 

1°" novembre (XX, 16). — Lait = dé, c'est par ce seul mot 


que F... demande du lait; — sou — ¢yé; — en voyant des 
dames dans la rue ou sur le papier, F... dit de dap. 
2 novembre (XX, 17). — Monsieur = teyé, te trés faible. 


Pour F..., les oiseaux (les poules), les chiens, les chevaux, tous 
les autres animaux, et méme la viande, sontdes « bébéles ». 

3 novembre (XX, 18). — Papier = pipi. F... joue à cache- 
cache, elle dit tütu äyå ou kùkü aya. — Je n’en veux pas = å på. 
F... demande du lait en disant à ba dé — à boire lait. 

4 novembre (XX, 19). — Merci papa — peti papa; — oui — 
bi. — Pour dire que sa main est sale, F... la montre et dit : 
éya mén, éya men (litt. sale main). 

s novembre (XX, 20). — Quand je dis a F... : il ne faut pas 
tomber, elle répère ma phrase par bé tout court. — Merci papa 
= pésyt papa, le y très faible, mais distinct. 

6 novembre (XX, 21). — F... vient de se brûler avec une chan- 
delle, elle accourt en pleurant et en disant : « blyé à dét — brûlé 
la chandelle = la chandelle ma brûlée. Je console F...; cepen- 
dant elle souffre et répète plus de quarante fois tantôt blyé à dét 
ou de à dél ; — dame = dap. 

7 novembre (XX, 22). — F... regarde des images dans un 
livre; 4 chaque dessin nouveau qu’elle trouve, elle m’appelle et 
me dit : papa a dap, papa a kokok, papa a bébet, papa a dada = 
papa une dame, papa une cocotte, papa une bébéte, papa un 
cheval, puis papa a bo kikok = papa une belle cocotte. 

8 novembre (XX, 23). — Le crayon est cassé, F... répète la 
phrase par nd éyé. — Pour demander un livre, F... dit à dji, 
ou quelquefois omet à, et dit simplement djidjt. 


(A suivre.) CHARLES ROUSSEY. 
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NOTES DE LECTURE 


3804. — M. Jacques. De intubation du larynx dans la clien- 
tele privée. (Marseille médical, 15 Janvier 1899.) — Aprés avoir fait un rapide 
historique du tubage, l’auteur arrive à cette question de savoir si l'opération, 
exigeant des soins constants, peut être impunément pratiquée en dehors de 
l'hôpital. Les deux raisons qui la feraient exclure de la clientèle privée sont : 
19 l’obstruction; 20 l’expulsion spontanée du tube. Or, la première, d’après 
les statistiques déjà établies, est un fait rare que l’on peut rendre plus rare 
encore en s’entourant de précautions nombreuses ; quant à l’autre, le rejet de 
l'appareil, accident assez fréquent (20 °/ des cas environ), ne s'accompagne 
généralement pas de troubles instantanément graves, d'autant que, depuis la 
sérothérapie, il est moins souvent nécessaire de réintuber après la chute du 
tube. Après avoir dit un mot du perfectionnement des tubes en France pendant 
ces dernières années, de l’écouvillonnage du larynx, et du tubage intermit- 
tent, J. conclut à l'application de la méthode, tant à la ville qu’à la campagne. 

A. SAUVAGNAT. 


3805. — M. RicHARDiÈRE (H.). Pathogénie et traitement des 
spasmes du larynx nécessitant lintubation prolongée. 
(Bulletin méd., 4 Févr. 1899). — Dans la moyenne des cas, le tube est enlevé 
quarante-huit heures ou trois jours après son application. Chez certains enfants, 
il est utile quelquefois de procéder à un deuxième tubage; maïs il existe encore 
une catégorie de malades qui, mème trois fois tubés, sont pris d'accidents 
spasmodiques nécessitant une nouvelle intervention. La stastistique de l’hôpital 
Trousseau, sur 2.000 cas et 500 tubages, en signale 21 dont 13 morts. Dans 
ces derniers cas, l’autopsie a démontré la constance de lésions broncho- 
pneumoniques et de lésions laryngées principalement sous-glottiques, dues, 
d’après O’Divyer, à la compression par le tube. Il existait presque toujours une 
ulcération aësez étendue sur la face postérieure de l'anneau du cricoïde et des 
premiers anneaux de Îa trachée. Les spasmes sont primitifs ou prolongés, et 
secondaires ou survenant quelques jours après le détubage. Quant à leur cause, 
elle réside très probablement dans les lésions laryngées, ainsi que dans la 
broncho-pneumonie et l’impressionnabilité nerveuse excessive des enfants. 
Bref, le pronostic est grave. Comme traitement, il faut prolonger l’intubation, 
administrer du chloral å haute dose au moment de l'ablation du tube, et ne 
recourir à la trachéotomie qu'en cas d’asphyxie imminente. 

| A. S. 


3806. — M. Bayer (E.). Des injections intra-trachéales de 
carbonate de créosote. (Rev. hebd. de Laryng., Otol. et Rhin., 4 Mars 
1899). — L'auteur préconise les injections intra-trachéales de carbonate de 


` 56 
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créosote dans les cas de catarrhe chronique des bronches ou de tuberculose 
pulmonaire accompagnée de mauvaise haleine, à la place d’un mélange vaso- 
gène de créosote et d’huile mentholées qu’il employait depuis longtemps déjà. 
D'odeur faible, n'irritant pas les muqueuses, le carbonate de créosote peut 
être injecté dans la trachée a la dose de 3 ou rec À sans provoquer de désordres 
même chez les sujets très sensibles. Viennent à l'appui trois observations. 
B. afirme l'efficacité de ce traitement pour combattre la mauvaise haleine 


qui a son origine dans les bronches et les poumons. 
A. S. 


3807. — M. Vervaeck (L.). Contribution à l’étude des mani- 
festations grippales de l’arrière-gorge. De l’hémorragie 
sous-muqueuse de la luette.(/ourn. méd.de Bruxelles, 6 Avril 1899.) — 
Par ordre de fréquence, l'élément infectieux au cours de l’influenza se localise 
à la muqueuse de l’arrière-gorge, à la luette, aux piliers, au voile du palais, au 
rétro-pharynx. Une des formes, rare il est vrai, de cette infection secondaire est 
l'hémorragie sous-muqueuse de la luette, affection peu connue jusqu'ici, et 
dont l’auteur a observé quatre cas. Après en avoir décrit les symptômes et 
l'évolution, il passe au traitement qui doit consister en gargarismes antisep- 
tiques, administration de glace et alimentation liquide froide. 

A-S; 


3808. — M. Botey (R.). Les maladies de la voix chez les 
chanteurs et leur traitemant. (Ann. des maladies de Voreille, Sep- 
tembre 1899.) — Ce travail, très étendu, est un véritable traité des maladies 
de la voix ; il dénote chez l'auteur une connaissance approfondie des méthodes 
de chant et de leurs avantages ou inconvénients. Laissant de côté la partie 
musicale et professionnelle, qui mest pas la moins intéressante, on analysera 
seulement la pratique et le traitement. Comme mesures prophylactiques, l'au- 
teur recommande au chanteur : 1° de ne jamais s’adonner à la fois au théåtre 
et à l'enseignement du chant; 20 de mesurer ses forces avant d'aborder un 
genre de chant, et n’en cultiver qu'un seul genre, jamais deux en même temps; 
3° de ne pas chanter deux jours de suite, ni quand on se trouve indisposé; 
4° de s'abstenir de fumer, surtout immédiatement après avoir chanté; 5e de 
parler peu en général, et ne pas élever la voix. Dès l'apparition du moindre 
trouble vocal, un repos prolongé est de rigueur; il suffit pour faire disparaître 
les nodules récents et unilatéraux. Avant de recommencer le chant, il faut 
s'entraîner par des exercices journaliers et progressifs, en commençant par le 
médium. Le traitement par les eaux minérales agit principalement par sugges- 
tion en procurant le repos de l’organe et un air pur. La mauvaise éducation de 
la voix étant la cause principale du surmenage, il y a lieu de signaler le traite- 
ment orthophonique; en première ligne, il faut judicieusement classer les 
différents genres de voix. Le timbre et l'étendue, qui sont le critérium ordi- 
naire, ne suffisent pas; il faut tenir compte de ce que l’auteur appelle la 
tessiture chantante, c'est-à-dire la facilité avec laquelle le chanteur se soutient 
avec aisance dans tel ou tel registre. On doit également se mettre en garde 
contre les émissions de voix défectucuses ; on déconseillera le fameux coup de 
glotte, et la dépression de la langue sur le plancher de la bouche, pratiques 
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déplorables qui amènent la tension des muscles pharyngés ct la fatigue du 
larynx. La vocalisation sur des voyelles peu ouvertes, telles que a ou é est 
néfaste pour les cordes vocales des ténors et des voix féminines. Chanter en 
voix sombrée est également un défaut à éviter, ainsi que forcer les notes de 
passage entre la voix de poitrine et la voix de tête. 

Le traitement médicamenteux est assez efficace; mais il exige une grande 
douceur et beaucoup de délicatesse. Quand les lésions sont purement congestives 
ou musculaires, il faut ordonner des inhalations de 1 à 3 minutes, répétées trois 
ou quatre fois par jour, avec un mélange d’alcool, de goudron, de colophane, de 
teinture de benjoin et d'essence de térébenthine. Quand il s’agit d’une laryngite 
subaiguë avec obligation de chanter à brève échéance, on conseille une légère 
purgation, la diète relative, des pommes cuites au dessert; en outre, quelques 
pulvérisations avec ch'orydrate de cocaine et sulfate de strychnine, et des pas- 
tilles contenant des doses légères de cocaïne, de morphine et de teinture 
d’aconit. Une heure avant d’entrer en scène, le malade prend 5 granules de 
I milligramme de sulfate de strychnine. L’épaississement chronique de la 
muqueuse exige des badigeonnages endo-laryngiens avec des solutions de 
nitrate d'argent à 1/2 pour 100, ou de chlorure de zinc à 1 pour 100. Contre 
des lésions plus sérieuses et invétérées avec nodules volumineux, on emploie 
soit les pulvérisations salicylées, soit des badigeonnages avec une solution 
hydro-alcoolique d’acide salicylique à 1 p. 100; en outre, on pratique des pulvé- 
risations avec une solution d'acide lactique à 2-3 p. 100. Lorsqu'il existe 
des lésions organiques par suite du surmenage chronique, le traitement chirur- 
gical s'impose ; l’auteur n’hésite pas à cautériser les nodules avec un galvano- 
cautère laryngien, à pointe fine et protégée, portée au rouge sombre. Cette 
opération présente une assez grande diificulté d'exécution et doit être répétée 
plusieurs fois sur chacune des cordes vocales. Aussi il vaut mieux extir- 
per les nodules avec des pinces; l’auteur en a fait construire un modèle 
spécial. L'opération est non moins délicate que la précédente; on enlève 
parfois, avec le nodule, un petit fragment de la muqueuse des cordes vocales; 
ce qui, d’après l’auteur, n’a qu’une importance secondaire. Le malade doit 
garder le silence absolu pendant quelques jours et faire des pulvérisations 
phéniquées ou picriquées. Il est prudent d’ailleurs de ne pas compter sur une 
guérison certaine ; le résultat fonctionnel peut ne pas suivre le succès opéra- 
toire. 

MALJEAN. 

3809. — M. Buys (E.). Asepsie et antisepsie de l’oreille 
moyenne. (Journ. méd. de Bruxelles, Mars et Avril 1899.) — On sait, d’après 
Lannois, que la cavité de l'oreille moyenne est normalement stérile. L’air con- 
tenu dans le rhino-pharvnx est, à l’état normal, débarrassé de tout élément 
figuré, et l’épithélium de la trompe, par la disposition de ses cils vibratiles, 
ainsi que les sécrétions bactéricides des nombreuses glandes de la muqueuse, 
tout en un mot s'oppose à l'infection de l'oreille moyenne. De notre côté, nous 
devons éviter l’approche des germes en faisant l’asepsie du conduit auditif 
avant la paracentèse du tympan, par exemple... Mais en réalité, cette asepsie 
dans la pratique est souvent d’une grosse difficulté ; aussi dans nombre de cas 
où, malgré les précautions prises, l'oreille moyenne est infectée, faut-il avoir 


884 PRESSE DE LANGUE FRANÇAISE 


recours à l’antisepsie. Cette asepsie se fait soit par la trompe, soit par le con- 
duit. Connaissant les modes d'infection par la trompe, il sera facile d’en sup- 
primer, en général, les causes ordinaires, telles qu'augmentation de pression 
dans la toux bouche fermée, et surtout de n’utiliser qu’à propos le cathété- 
risme, origine (surtout autrefois) de tant d’infections. Par le conduit, l’asepsie 
simple, tant que le tympan n’est pas perforé, devient plus difficile dans ce der- 
nier cas; aussi doit-elle plus d’une fois céder le pas aux bains antiseptiques. 

On se servira d’instruments aseptiques; pour les pansements et l’utilisation 
du coton, la méthode de Lermoyez et Helme (flambage de l’ouate après imbibi- 
tion d'alcool boriqué) ne produit qu’une stérilisation insuffisante (T. 78°). 
B. fixe avec de la gomme arabique du coton sur des tiges de fil de fer et passe 
ces tampons fermes et de dimensions variées à l’autoclave. Quant aux procédés 
d'évacuation, ce sont : la paracentèse du tympan, le drainage par le conduit 
auditif, l'insuffation d'air, le lavage par la trompe et par le conduit. 

Comme antiseptique, l’auteur préconise surtout l’eau oxygénée qui nettoie 
tout en aseptisant. Cette eau oxygénée a une action efficace dans l’otorrhée 
chronique par l’action de l’oxygène qu’elle dégage sur les anaérobies accompa- 


gnant le staphylocoque. 
| A. 5. 
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NOTES DE LECTURE 


3810. — M. RicHarps (G. L.). Le nerf facial en otologie. (Annals 
of Otolog., etc., Mai 1899). — On ne semble pas accorder, dans la littérature 
médicale, une attention suffisante au nerf facial. À moins que KR. soit tombé 
sur des cas spécialement malheureux, la paralysie faciale, comme complication 
des affections auriculaires, est plus conmmune que la bibliographie ne le laisse 
supposer. Dans un traité récent où le chapitre sur l'oreille est dû à un auriste 
américain des plus distingués, il n'est fait aucune mention de la paralysie 
faciale. Le livre de Dench contient seulement quelques courts passages au sujet 
du facial et de sa paralysie; il parle de l’anatomie, de la possibilité d’une 
lésion du nerf dans les affections purulentes et inflammatoires, ainsi que dans 
les opérations sur la mastoïde; et il ajoute cette conclusion étonnante que la 
lésion du facial est un accident peu sérieux, guérissant en trois à cinq semaines 
par les courants faradiques. La paralysie faciale n'est pas négligeable, c’est une 
complication ennuyeuse, une difformité choquante. L’otologiste doit toujours 
craindre son apparition, l’éviter autant que possible, et la traiter comme une 
affection séricuse. Pour le médecin d’une grande ville, un cas fortuit de para- 
lysie n’a pas grande importance, mais pour celui qui habite une petite ville, la 
présence dans cette localité d’une ou deux personnes qui ont la face dévice, 
qui ne peuvent rire ni fermer la bouche, n’est pas une réclame à désirer; 
l'affection auriculaire n’était visible pour personne, la paralysie faciale l’est 
pour tout le monde. 

En quittant la moelle, le facial pénètre dans le conduit auditif interne avec 
le nerf auditif, situé d’abord à son côté interne, puis dans un sillon au-dessus : 
il lui est uni par quelques filets. Au fond du conduit, il pénètre dans l’aque- 
duc de Fallope dont il suit le trajet onduleux 4 travers la portion pétreuse du 
temporal, jusqu’à sa terminaison au trou stylo-mastoïdien. Il se dirige d’abord 
vers l’hiatus de Fallope où il forme un renflement, le ganglion géniculé; là il 
est rejoint par plusieurs nerfs; puis, rétrogradant brusquement, il gagne la 
paroi interne de la caisse, au-dessous de la fenêtre ovale, et, au fond de cette 
cavité, se dirige verticalement en arrière vers le trou stylo-mastoïdien. Là il se 
divise en plusieurs branches, qui, à travers la masse parotidienne, vont inner- 
ver les muscles de la face. Dans l’aqueduc il donne la branche tympanique à 
Pétrier et la corde du tympan. Le facial est donc en rapport intime avec la 
fenêtre ovale, avec les cellules mastoïdiennes profondes et avec la paroi 
interne de la caisse du tympan. En ce point, la paroi osseuse est souvent très 
mince et peut manquer. Il s'ensuit donc que, dans les affections chroniques, 
surtout quand elles s’accompagnent d’une destruction étendue de tissu, le 
nerf facial peut être lésé, soit par compression, soit par l’emprisonnement de 
son nevrilemme dans le processus pathologique. Mais cela s’observe aussi lors 
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des processus aigus, otites moyennes, catarrhale ou suppurée. Dans un cas de 
tympanite aiguë chez un enfant, Panzer a montré une préparation, où l'on 
voyait un défaut dans le-canal facial, et où le perinèvre et les fibres nerveuses 
étaient envahis par l'inflammation. 

Polilzer considère la paralysie faciale passagère comme plus commune qu’on 
ne le suppose. Elle a été rencontrée dans des otites catarrhales simples sans 
perforation, par Wilde, von Troltsch, Politzer et autres. Weiss a rapporté un 
cas de perforation de la membrane du tympan par une aiguille à tricoter, qui 
fut suivi de paralysie faciale. Cartaz cite deux cas de paralysie : l’une par 
compression dans le cours d’une otite aiguë, guérie par la paracentèse, l'autre 
à la suite d’une otite aiguce grippale. Cette dèrnière céda seulement à un trai- 
tement électrique prolongé. 

La plupart des cas de paralysie faciale apparaissent dans le cours des suppu- 
rations anciennes de l'oreille. Elle s'accompagne de symptômes de carie et 
probablement de la formation de granulations, comme dans le cas suivant. 

OBSERVATION. — Fillette de 6 ans, atteinte d'écoulement d'oreille et de 
paralysie faciale unilatérale, d’origine récente. Des deux côtés, l’oreille moyenne 
est remplie de granulations. Elles sont enlevées à la curette tranchante, et la 
paralysie faciale s'améliore mais ne disparaît pas complètement. Il s'agissait 
sans doute d’une compression du nerf, le canal facial étant à nu en quelque 
point, ou enveloppé dans le processus de carie chronique qui affectait le reste de 
loreille moyenne. 

Dans ces dernières années, les opérations intra-tympaniques, la résection des 
osselets et le curettage, sont devenus des procédés communs pour la guérison 
des vieilles suppurations. Il faut toujours penser, dans ces cas, à la possibilité 
d'une lésion du facial; la région de la fenêtre ovale demande surtout des pré- 
cautions et un examen attentif de la face. C'est ainsi qu'il y a deux ans, après 
ablation à la curette de granulations dans un cas d’otite ancienne suppurée, 
R. observa le lendemain, à sa grande stupéfaction, une paralysie faciale : mal- 
gré tous les traitements institués, on ne put arriver à une guérison complète. 
Bishop eut un fait semblable à la suite de l’ablation des osselets. Il le guérit en 
quatre mois par l'usage des courants galvaniques et faradiques. 

A propos des suppurations anciennes où l’on pratique la résection des osse- 
lets, Burnett s'élève contre l'usage de la curette pour l’ablation des granulations. 
Il rapporte 113 cas d’opérations intra-tympaniques sans paralysie faciale dans 
lesquelles on ne fit pas usage de cet instrument. Sans exclure aussi complète- 
ment la curette, on doit la manier avec précaution, en songeant à la possibi- 
lité d’une lésion du nerf. L'usage du crochet pour l'enclume, et même du 
stylet, n’est pas non plus sans danger. Quant aux médicaments énergiques 
employés pour guérir ces suppurations et ces caries de l'oreille, ils peuvent 
porter l’inflammation jusqu'au facial, s’il existe une brèche dans la paroi du 
canal. 

La paralysie provient souvent de la compression du nerf a sa sortie; elle cst 
due alors 4 des collections purulentes issues de la mastoide et de la scissure 
de Glaser, ou du cortex mastoïdien si mince chez l’enfant. Récemment, chez 
un enfant, la paralysie disparut après l'évacuation du pus et la trépanation de 
Ja mastoïde. Au cours des opérations, il faut toujours songer au nerf facial : 
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la mastoide peut présenter de nombreuses variations relativement à la profon- 
deur du nerf et à ses rapports avec la paroi postérieure du canal externe. Dans 
quatre autopsies faites dernièrement, on a trouvé le nerf respectivement à une 
profondeur de 16, 18, 20, 20 millimètres. Le facial peut être atteint non seu- 
lement dans cette partie du canal de Fallope qui est au-dessus de la fenêtre 
ovale, et sur la paroi latérale de l’antre, mais aussi près du trou stylo-mas- 
toidien; 1a le canal présente dans son trajet de nombreuses variations. La para- 
lysie peut apparaitre quelque temps après l'opéiation. Elle serait due alors à 
une périnévrite extensive ou à l'écoulement du sang dans le canal. 

Quand on transforme l’attique et l'antre en une cavité unique, et qu'on est 
forcé de détruire plus ou moins de la paroi osseuse postérieure, il faut regar- 
der avec soin l’éminence de Fallope et éviter de la blesser. Si la paralysie est 
survenue en dehors de tout procédé opératoire, il peut être nécessaire de déter- 
miner le siège exact de la lésion. Les commémoratifs y suffisent généralement. 
Ross dit qu’on peut s'aider, pour le diagnostic, des considérations suivantes : si 
la lésion est extérieure au canal de Fallope, les muscles de la face sont seuls 
paralysés ; — si la lésion siège dans le canal de Fallope, mais au-dessous du 
point d'émergence de la corde du tympan, les muscles de l'oreille externe 
sont paralysts en plus de ceux de la face; — si elle siège entre le 
point d’émergence de la corde et le nerf de l'étrier, on a, en outre, abolition 
du goût sur la moitié latérale des deux tiers antérieurs de la langue et diminu- 
tion de la salivation du côté atteint; — si c’est entre le point d’émergence du 
nerf de l’étrier et le ganglion géniculé, on a, avec les mêmes symptômes, une 
acuité anormale de l’ouie; — si le ganglion géniculé est lésé, la paralysie du 
voile du palais et la déviation de la luette viennent encore se surajouter ; — si 
la lésion siège au-dessus du ganglion géniculé, on a toujours les mêmes signes 
mais pas de troubles gustatifs ; l'ouie est émoussée du côté malade; — si la 
lésion s'étend à la protubérance, au niveau du facial, on peut observer un ou 
plusieurs des phénomènes suivants : hémiplégie du côté opposé, paralysie de 
la sixième paire, de l’auditif et des branches de la cinquième paire du même 
côté, démarche vacillante avec tendance à tomber du côté de la paralysie 
faciale. 

La question du pronostic est très importante. Le plus grand nombre des cas 
heureusement guérit complètement au bout d’un temps plus ou moins long. 
La restauration complète des fonctions du facial devient douteuse quand l’affec- 
tion a persisté assez longtemps pour permettre l’atrophie du nerf et l’épaissis- 
sement de son névrilemme. Selon Politzer, il faut considérer la paralysie 
faciale au cours des affections suppuréces de l'oreille comme une complication 
grave, indiquant l'extension du mal et la formation possible d’abces du cer- 

‘ veau et de thromboses des sinus. Le pronostic des paralysies 4 la suite d'opé- 
rations dépend entièrement de la façon dont le nerf à été blessé. La réaction 
aux courants électriques est un bon signe pronostic. S'il n'y a pas de réponse 
à l'excitation faradique on doit regarder la paralysie comme grave. Tous les 
muscles ne reprennent pas en même temps leur tonicité : le groupe des 
muscles de l’œil est le premier à la recouvrer. 

Le traitement de la paralysie faciale dépend surtout de sa cause. On fera 
disparaître, autant que possible, toute compression ou carie. Ensuite, ce qui 
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semble réussir le mieux, c’est l'association des deux modes d’électrisation à 
l'administration de la strychnine et des iodures. Le courant galvanique semble 
le plus efficace. La réaction de dégénérescence ne doit pas faire abandonner 
tout espoir. Le traitement doit être continué longtemps, et il ne faut pas se 
décourager si l'on n’en tire au début que des résultats minimes. Tant qu’on 
peut conserver les réactions électriques et maintenir la nutrition des muscles, 
la guérison, ou au moins l'amélioration, sont possibles. On ne peut fixer de 
date à la disparition de la paralysie. Dans toutes les opérations où le nerf 
facial pourra être lésé, le praticien fera bien de se mettre à couvert en avertis- 


sant le malade ou ses amis. 
DEPOUTRE. 


3811. — M. Burnett (C. H.). Pathogénie du vertige auricu- 
laire, et sa guérison par l’ablation de l'enclume. (Amer. 
Jour. of Med. Sc., Avril 1899.) — On confond à tort toutes les formes de ver- 
tige auriculaire sous le nom de maladie de Ménière. Ce vertige peut ètre dù en 
réalité à une lésion des oreilles externe, moyenne ou interne. Il provient d’une 
irritation émanant d’une partie quelconque de l'appareil auditif, et atteignant, 
par les ampoules des canaux semi-circulaires, les fibres motrices du nert 
auditif, les pédoncules et le cervelet. La nature paroxystique de ce vertige ne 
peut s'expliquer que par une augmentation temporaire de la rétraction et de 
l’enfoncement de l’étrier dans la fenêtre ovale, ou par l’engorgement du laby- 
rinthe (dans un cas de métastase, par exemple), sans que l’êtrier cède à la 
pression. Une preuve à l'appui de cette hypothèse est l’effet curatif de l’ablation 
de l'enclume et la mobilisation de l’étrier. B. a pratiqué 27 fois cette opération; 
le succès a été complet dans chaque cas, mais quelquefois seulement six mois 
plus tard ; les bourdonnements ont diminué ou disparu; l’ouie n’a pas été 
améliorée. Suit une observation de vertige auriculaire consécutif aux oreillons, 
et ayant cessé après l'intervention. L’auteur avait déjà publié un cas semblable. 
— (V. Rev. intern. de Rhin., etc., no 16, 1893; n° 7, 1896; n° 12, 1897). — 

P. OL. 


3812.—M.Kixc (G.)L’œsophagoscopie; son application dans 
deux cas. (New-Orleans med. a. surg. Jour., Octobre 1899). — Dans la lit- 
térature médicale, on trouve peu de chose sur les débuts de l’æsophagoscopie. 
Semeleder, en 1862, Bevan, en 1868, n’ont guère laissé de détails sur ce moyen 
d'examen qu’ils employaient. La question fut reprise, en 1870, par Waldenburg, 
en 1871, par Stoerk, et surtout à partir de 1881, par Morell-Mackenzie, Miku- 
licz, Stoerk et d’autres. En Amérique, on ne semble pas avoir attaché assez 
d'importance à ce procédé pourtant bien utile. L’instrumentation se compose 
d’un long tube métallique introduit dans l’œsophage et dans lequel on pro- 
jette, au moyen d’un miroir frontal, de la lumière qui permet d’inspecter la 
région. Le malade est couché sur le dos, la tête au-dessous du niveau de la 
table, de façon à ce que la bouche soit en ligne droite avec œsophage, autant 
que possible : chez les enfants et les personnes nerveuses, on pourra employer 
le chloroforme; mais déjà la cocaïne facilite beaucoup l’examen. Pour l’abla- 
tion des corps étrangers, on se sert d’une longue pince. 

OBSERVATION I. — Homme de 59 ans, présentant, depuis quelques semaines, 
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de la dysphagie ; douleur et sensibilité à l’épigastre, grande irritabilité de les- 
tomac. Les aliments liquides ou demi-solides sont eux-mêmes avalés avec dif- 
ficulté; ils semblent s'arrêter juste au-dessus de l’appendice xyphoïde. Il y a 
parfois régurgitation des liquides ingérés trop rapidement. Amaigrissement 
marqué ; état cachectique et faiblesse générale. Le foie est un peu hypertro- 
phié; pas de tumeur à l’épigastre; rien d’anormal dans l’urine; pas de commé- 
moratifs de syphilis. Une sonde œsophagienne pénètre facilement jusqu’au 
cardia où elle paraît rencontrer un obstacle. Celle, plus fine, qu’on arrive à 
introduire dans l'estomac revient teintée de mucus sanguinolent et fétide. 
L'instrument de Stoerk permit de découvrir un rétrécissement cancéreux, et une 
solution de cocaïne mit le malade à même de s’alimenter de lait, d'œufs, etc. 
Trois semaines plus tard, il revint dire que, depuis quatre jours, il n'avait pu 
avaler même des liquides. Une très petite sonde fut introduite très difficile- 
ment, et on conclut que le néoplasme s’était étendu et obstruait presque com- 
plètement l’cesophage. Avec le tube de Stoerk, on aperçut une masse qu'on 
prit pour un fragment sphacélé de la tumeur; mais, avec la pince, on ramena 
un morceau de viande mâchée qui avait été arrêté par le rétrécissement, et le 
malade put recommencer son régime ordinaire. 

OBSERVATION II. — Homme de 37 ans, raconte qu’il a avalé, deux heures 
auparavant, une épingle qu’il croit logée dans sa gorge. Il se plaint d’un pico- 
tement au niveau de la glande thyroïde. L'examen laryngoscopique et digital ne 
fait rien découvrir dans le pharynx; une tentative d'ablation avec une sonde 
échoua. On introduisit lentement le tube de Stoerk; on put ainsi examiner, a 
l’aide du miroir frontal et de la Iumière solaire, toute la muqueuse de l’œso- 
phage qui portait seulement une petite éraflure, et affirmer au malade que 
l’épingle était dans l'estomac. Le corps étranger passa dans les selles et fut 
apporté à l'hôpital trois jours après. 

P. OL. 
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NOTES DE LECTURE 


3813. — M. Borcon! (R.). Papillome du nez. (Giorn. ital. di Laring. 
Olol. e Rinol., Juillet 1899). — OBSERVATION. — Jeune fille de 18 ans, 
atteinte, en décembre dernier, d'influenza accompagnée de catarrhe aigu du 
nez. Pendant le décours de l’affection, sutvint un érysipéle de la face à gauche 
avec vive douleur frontale, s’irradiant au maxillaire supérieur, et devenant into- 
lérable au plus léger mouvement d'inclinaison en avant, comme quand la 
malade voulait se coucher. Guérison assez rapide. Environ vingt jours après, 
épistaxis abondante, se répétant plusieurs fois et à de courts intervalles, tou- 
jours par la narine gauche. Le médecin ordinaire prescrit des toniques. Les 
hémorragies se reproduisent fréquemment, mais moins abondants; l'action de 
se moucher, ou de souffler par le nez, fit reconnaitre la présence dans la fosse 
nasale gauche d’une substance dont la malade ne pouvait se débarrasser mal- 
gré tous ses efforts et qui lui paraissait être du mucus aggloméré en croûte. 

Février 1899. — Cette jeune fille vient trouver B. Il existe, dans la fosse 
nasale, une tumeur ayant le volume d’un gros haricot, qui occupe la partie 
antérieure, n'obstrue pas complètement la cavité, et s'implante à la partie supé- 
rieure et antérieure de la cloison cartilagineuse, en arrière du tubercule. On 
enlève cette masse, séance tenante, à l’anse froide. Aucun écoulement sanguin, 
mais il sort une certaine quantité de mucus purulent fétide. Irrigation à la 
résorcine, insufflation d’aristol et tamponnement à la gaze ichthyolée. Deux 
jours plus tard, cautérisation du point d’implantation. Guérison parfaite en six 
jours. Actuellement, aucun signe de récidive. 

La tumeur a une couleur blanc-grisâtre, une surface mamelonnée, elle est 
de consistance molle et ressemble beaucoup aux polypes muqueux communs. 
Plusieurs coupes microscopiques ont confirmé le diagnostic de papillome. 

P. Or. 


3814. — M. Geronzi (G.). La section des nerfs récurrents 
comme traitement de la paralysie double abductrice du 
larynx. (Archiv. ital. di Otolog., etc., t. IX, 1er fasc., 1899.) — Quoique 
innervés par un seul nerf, les deux groupes musculaires du larynx ne pré- 
sentent pas la même vulnérabilité par rapport à une influence pathologique. 
Les abducteurs des cordes vocales sont les premiers touchés, et ils restent sou- 
vent seuls atteints pendant toute la durée de la maladie. Le fait est démontré 
cliniquement, et confirmé par les expériences de Janselme et Lermoyez, de Semon 
et Horsley, de Frankel et Gad, d’Onodi, de Risien Russel. L’affrmation de 
Grossmann, qui soutient que la position d’adduction ne peut faire conclure a la 
paralysie isolée des muscles postérieurs, a besoin d'être étayée d’autres preuves. 
Dans la paralysie des deux crico-aryténoïdiens postérieurs, la voix reste 
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intacte, mais la respiration est sérieusement menacée. Au contraire, quand il y 
a paralysie complète, totale des deux récurrents, la phonation est défectueuse 
ou impossible par suite de la position cadavérique des cordes, mais la respira- 
tion se fait bien. Cette transformation de la paralysie incomplète en paralysie 
complète, qui s'accomplit souvent, maïs non toujours, avec le temps, pourrait- 
elle être rendue plus rapide ? Quand, par suite de conditions anatomo-patho- 
logiques incurables, on ne peut espérer aucune amélioration des fonctions du 
larynx, n’est-on pas autorisé à sectionner les récurrents? En cas d’asphyxie 
menaçante, on n’a guère d'autre ressource que la trachéotomie, opération qui 
présente des inconvénients d’une certaine gravité et a pour conséquence le port 
de la canule pendant le reste de la vie. Chez ces sujets, M. Wright a déjà pro- 
posé de pratiquer la thyrotomie avec excision des cordes vocales. G. a eu loc- 
casion de sectionner les récurrents chez des chiens; momentanément, les 
troubles respiratoires augmentaient et il fallait recourir à l’intubation ; mais, 
au bout de quelques jours, une fois le tube enlevé, l'animal respirait bien. 
L'auteur à l'intention de mettre en œuvre, chez l’homme, ce procédé très jus- 
tifié. La section des deux nerfs laryngés n’est pas une opération difficile : pour 
éviter l’occlusion spasmodique de la glotte pendant l'acte opératoire, on placera 
préalablement un tube qui sera enlevé du larynx quand celui-ci sera « entré 
dans son calme paralytique ». 
P. OL. 

3815. — M. GRADENIGO (G.). Une nouvelle méthode otique d’a- 
coumétrie. (Archiv. ital. di Otolog., etc., t. IX, rer fasc. 1899). — Quand 
on met, à l’extrémité d’une des branches d’un diapason qui vibre avec une ampli- 
tude suffisante, une figure dessinée avec des contours bien marqués, celle-ci 
reste nettement visible seulement dans les deux positions extrèmes correspondant 
aux points d'arrêt des vibrations; siles vibrations ont une amplitude plus grande 
que la largeur du dessin, on voit alors deux figures séparées. Quand, avec le 
décroissement du diapason, les vibrations deviennent moins amples, les images 
des figures commencent à se superposer dans la partie interne; plus les vibra- 
tions diminuent, plus longue devient la portion du dessin dont les images 
restent superposées (champ de l’image double), pour se présenter nettement 
brillante à l'œil de l'observateur en comparaison du reste (champ de l’image 
simple). 

Si on choisit un dessin en forme de a, en noir sur fond blanc, on voit se 
dessiner avec des lignes et des degrés transversaux différents segments (voir la 
figure I), on peut obtenir un indice précieux de lamplitude des vibrations 
à tout instant de la décroissance du diapason. Comme l’amplitude des vibra- 
tions est directement proportionnelle à l'intensité du son, on a ainsi une excel- 
lente méthode clinique d’acoumétrie. Les meilleurs résultats s'obtiennent avec 
un diapason dont les branches font de larges excursions (soit 48 vibrations à 
la minute = do); on peut toutefois employer aussi un diapason de 250 v. 

Pour un diapason de 32 à 48 vibrations, la période d'observation otique de 
la décroissance est sensiblement égale à la durée de la perception acoustique 
de son correspondant par une oreille normale; pour un diapason de tonalité 
plus élevée (250 vibrations), elle représente seulement une fraction de la durée 
totale de la perception acoustique. Le son le meilleur pour cette méthode cor- 
respond au contre-sol (48 vibrations). 
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Puisque l’examen par les sons graves a une grande importance pour étudier 
les affections de l'appareil de transmission des sons, dans les limites indiquées 
ci-dessus, la méthode est très utile. 

A noter que, jusqu'à présent, pour mesurer avec quelque exactitude l'inten- 
sité du son d’un diapason perçu par un malade de l'oreille, on ne possède pas 
d'autre méthode clinique que de calculer en secondes la durée de perception 
par le malade en question, par rapport à la durée normale : on établit ainsi 
l'intensité du son sur la base de l’élément temps. Dans ce genre de recherches 
il y a plusieurs causes d’erreur (que ce n’est pas pas le cas d’énumérer ici), prin- 
cipalement la difficulté de calculer exactement la décroissance de l'intensité du 
son d’un diapason en regard du temps. Avec la méthode exposée tout 
l'heure, toutes ces difficultés sont éliminées; on fait abstraction complète du 
calcul de l'élément temps, puisqu'on peut rendre directement visible amplitude 
des vibrations. 

Quand on divise en quatres parties égales en hauteur une figure (voir le 
modèle supérieur du dessin), la décroissance de l’amplitude des vibrations 
d’un diapason grave est, au moins pendant la période d'observation otique, 
représentée d'une façon suffisamment exacte par rapport au temps d’une série 
géométrique, par exemple celle de la puissance de 2; ainsi la durée en secondes 
sera de quatre segments analogues, par exemple comme 2: 4: 8: 16. On 
peut établir, en comparant avec la nouvelle méthode les résultats des 
recherches pratiquées avec les anciennes méthodes basées sur l’élément temps, 
que les causes d'erreur individuelles dans l'appréciation de la durée de percep- 
tion des sons, chez des personnes non accoutumées à ce genre d'observations, 
(soit la majeure partie de nos malades), sont bien plus grandes qu’on ne pour- 


rait le supposer. 
P. OL. 
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3816. — M. Cousteau. Rdéle de Vobstruction nasale dans la 
pathogénie de l’emphysème pulmonaire. (Th. de Paris, 1899.) — 
L’emphys¢me pulmonaire est produit par des causes mécaniques et par des 
causes dystrophiques. L’insuffisance nasale nécessite la suppléance buccale. 
Celle-ci ne pouvant s'exercer pendant quelques-unes des fonctions vitales, et 
étant elle-même insufñsante, il se produit : 1° des différences de pression 
intrapulmonaire favorisant la dilatation, puis l’éclatement des alvéoles (causes 
mécaniques); 2° des affections pulmonaires surajoutées et une insuffisance de 
l’hématose rendant les poumons plus sensibles aux troubles mécaniques (causes 
dystrophiques). L'auteur a déterminé chez des lapins une insuffisance nasale 
continue (suture de lune des narines). Au bout de quelques mois, les animaux 
présentaient des lésions d’emphysème pulmonaire. Ce travail est complété 
par 4 observations résumées et peu probantes. L'auteur conclut que le rétré- 
cissement des voies respiratoires supérieures joue un rôle dans la production de 


l'emphysème pulmonaire. 
MALJEAN. 


3817. — M. Lecnaux. Contribution a& l’étude des sarcomes 
du maxillaire supérieur. (Th. de Paris, 1899.) — Il existe deux 
variétés principales de sarcomes du maxillaire supérieur : le sarcome myéloïde 
qui s’observe de préférence chez les sujets jeunes entre quinze et trente ans, et 
le sarcome encéphaloïde qui se montre souvent au delà de la quarantaine. A la 
période de début, les sarcomes du maxillaire supérieur simulent habituelle- 
ment soit une périostite alvéolo-dentaire, soit des polypes nasaux, soit enfin 
une sinusite. Le diagnostic ne s'impose que lorsque la tumeur apparaît à 
l'extérieur. Cependant la confusion est possible avec des odontomes, avec des 
kystes dentaires, avec une ostéite hypertrophiante, avec des ostéomes, avec des 
chondromes, des cancers, etc. Dans ce dernier cas, l'erreur n’a pas d’inconvé- 
nient, puisque le traitement est le même. Le pronostic est toujours grave ; il 
est particulièrement redoutable pour les sarcomes encéphaloïdes qui récidivent 
toujours, même après une intervention précoce. Le traitement sera aussi hâtif 
que possible et consistera en une résection complète du maxillaire supérieur. 
Au besoin même, on enlèvera l’os malaire et le maxillaire supérieur du côté 


opposé. L'auteur appuie son travail sur 27 observations, dont une personnelle. 
M. 


3818. — M. Moraiès. Contribution à l’étude de l’interven- 
tion chirurgicale dans les cancers du larynx. (7h. de Paris, 
1898.) — Grâce au procédé de M. Périer, la laryngectomie totale est devenue 
une opération facile; son indication est formelle dans le cas de cancer extrin- 
sèque du larynx; elle semble discutable dans ceux de cancer intrinsèque. Parmi 
les complications qui peuvent suivre cette méthode, l’auteur signale la rétrac- 
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tion et la chute de la trachée dans le médiastin quelques jours après l’interven- 
tion. Il en donne une observation, suivie de mort. Pour tous les cas de cancer 
intrinsèque, la laryngectomie doit être précédée d’une laryngotomie explora- 
trice. On doit s’en tenir a la laryngotomie et a l’extirpation simple de la 
tumeur, toutes les fois que cette extirpation est jugée possible. En somme, il 
faut plutôt reculer les limites de la laryngotomie et restreindre celles de la 
laryngectomie dans les cancers intrinsèques du larynx. 


M. 


3819. — M. Cuauveau (L.). Étude critique des opérations 
pratiquées dans la caisse pour remédier à la surdité chez 
les sujets atteints d’otite chronique non suppurée. (7%. de 
Paris, 1898.) — Ce travail, complété par une importante bibliographie, donne 
un bon résumé de la question. Tl'héoriquement, un grand nombre de malades 
atteints d'otite chronique non suppurée conservent une assez bonne audition 
par la trompe; par conséquent, l'obstacle à la transmission des sons siège entre 
le tympan et les fenêtres. De là la possibilité des interventions les plus varices 
dans la caisse, surtout si les malades présentent une bonne conduction osseuse 
et une bonne audition entotique. Mais la pratique ne justifie pas toujours ces 
prévisions. Les ofites scléreuses, lorsque l'oreille interne est envahie, contre- 
indiquent toute opération. Si l'oreille interne est intacte, l’opération est lési- 
time; mais chaque cas est une véritable expérience, dont le succès reste hasar- 
deux. — Les ofiles chroniques simples doivent être divisées en deux catégories : 
lorsque la lésion est encore en évolution, lotite est souvent entretenue par une 
affection du naso-pharynx. Il convient de traiter d’abord cette dernière lésion. 
La lésion étant définitive et la surdité devant progresser rapidement, l'interven- 
tion s'impose, mème dans le cas d’envahissement apparent de l'oreille interne, 
à moins qu'il ne soit très prononcé. Au contraire, la fixation de l’étrier dans 
sa niche, si on pouvait la diagnostiquer a coup sur, constituerait une contre- 
indication absolue. En effet, la mobilisation n’est pas plus exécutable que 
l'extraction, dans le cas où l’osselet est réellement ankylosé. Les cas les plus 
favorables sont ceux où persistent une bonne conduction osseuse et une bonne 
audition entotique. I] sufht en général de faire une large paracentése pour que 
audition par le conduit devienne aussi bonne qu'elle l’est restée par la trompe. 
Si audition entotique est mauvaise, il ne faut pas désespérer avant de savoir si 
elle n’est pas modifiée par la mobilisation de l'étrier. Si la mobilisation du 
tympan et du marteau reste sans effet, c'est que l’étrier est soudé, et il n’y a 
rien à faire. 


M. 


3820. — M. Dupuy. Sur une forme de septicémie gangré- 
neuse d'origine otique. (7h. de Paris, 1899.) — Basé sur cinq observa- 
tions, dont une personnelle, ce travail donne lieu aux conclusions suivantes : 
il peut survenir dans le cours de l’otite moyenne des accidents de septicémie 
variables suivant la nature des microbes pathogènes. L’une de ces formes se 
caractérise par la rapidité de son évolution, par les caractères gangréneux de 
ses lésions, et par le rôle probable de plusieurs variétés de microbes anaérobies. 
Cette forme de septicémie gangrèéneuse se montre toujours dans des otites 
anciennes à suppuration fétide. Au point de vue clinique, on remarque l'at- 
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teinte profonde subie par l’état général et le caractère rapidement gangréneux 

des lésions locales. La marche est rapide, le pronostic fatal. Le diagnostic peut 

présenter de grandes difficultés, lorsque les symptômes locaux ne sont pas nets. 
M. 


3821. — M. AUBERT. Surdité simulée. Médecine légale mili- 
taire. (Th. de Bordeaux, 1899.) — A propos d’un cas observé chez un soldat, 
Pauteur passe en revue la simulation en général et son application à l'organe 
de l'ouie. Le diagnostic différentiel entre la surdité totale et la simulation est 
extrêmement difficile. Il comporte l'usage de tous les modes d'exploration de 
l'oreille (examen objectif, examen fonctionnel), les moyens moraux et de sur- 
prise, les anesthésiques, les moyens coercitifs. Il faut tenir grand compte de 
l'examen fonctionnel, le répéter souvent, afin de voir si les réponses du sujet 
ne varient pas. Le proverbe « il n’y a pire sourd que celui qui ne veut 
entendre » se justifie par l'exagération et l'invraisemblance des allégations des 
simulateurs. 


M. 
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3822. — M. DE RoaLDës (W.). 9° Rapport annuel de l’Hôpital 
pour les maladies de l’œil, de l’oreille, du nez et de la 
gorge. (54 p., Nouvelle-Orléans, 1899.) — En 1898, les malades atteints 
d’affections du nez, de la gorge et des oreilles, ont été au nombre de 2.723, soit 
18; de plus que l’an dernier. Cela fait une moyenne de 10.72 sujets nouveaux 
par jour, car le dimanche et le mercredi (jour d'opération), on ne reçoit pas. 
On a donné 13.525 consultations, soit en moyenne $ consultations par 
malade. Sur le total, il y avait 1.126 affections de l'oreille, 648 du nez et 949 
de la gorge. Des tableaux très bien faits indiquent clairement le sexe, la cou- 
leur, l'âge, la provenance, la profession des malades, la maladie dont ils sont 
porteurs. Il a été pratiqué 590 opérations; on y relève : 


Galvanocautérisations de l’amygdale linguale............ 54 
Amygdalotomies.................. ..... Ro 77 
Éperons et crêtes de la cloison........................ 36 
Corps -étransers du'nez: issus mines Il 
POly Pes Gu OZ oth od Se lee Sena uen 25 
Galvanocautérisations du cornet inférieur............... 26 
Végétations adénoïdes. ss se.sses 26,220 wee 220 
Mastoidéetomies sieste adieu 10 
Thyrotomie pour sténose aiguë du larynx.............. I 


NOUVELLES 


ALLEMAGNE. — Heidelberg. — La Société allemande d'Otologie se réunira en 1900. 
Ordre du jour. — Traitement des affections des sinus du nez. RAPPORTEURS : 
MM. Killian ct Zarniko. 


+ 
= # 


ANGLETERRE. — Liverpool. — M. Batley est nommé chirurgien-résident, a ]’Infir- 
merie royale, pour les affections de l'œil, du larynx et de l'oreille. 
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xa 
BELGIQUE. — Bruxelles. — La Société belge d’otologie, laryngologie et rhinologie, se 
réunira en 1900 sous la présidence de M. Rousseaux. 
Ordre du jour. — Lupus du nez; pathogénie et traitement. RAPPORTEURS : 


MM. Délie et Goris. — Sérothérapie dans la diphtérie. RAPPoRTEURS: MM. Broec- 
kaert et Capart. 


Le Directeur-Gérant : MARCEL NATIER. 
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